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Tämä opinnäytetyö on toteutettu yhdessä Satakunnan sairaanhoitopiirin hallinnoiman 
Kaste –rahoitteisen ”Yhteisvoimin kotona” –hankkeen kanssa. Hankkeen tavoitteena 
on vahvistaa iäkkään ihmisen ja hänen omaistensa mahdollisuuksia vaikuttaa heille 
järjestettävien sosiaali- ja terveyspalveluiden sisältöön ja toteuttamistapaan, sekä li-
sätä heidän toimijuuttaan ja osallistumistaan kehittämällä palautejärjestelmää. ”Yh-
teisvoimin kotona” –hankkeen toiveena on tämän opinnäytetyön kautta saada kuvaus 
siitä, miten iäkkään ihmisen kuntoutusketju tällä hetkellä toimii, mitkä tekijät ketjus-
sa eivät toimi, ja miten näihin ongelmakohtiin voidaan puuttua. 
 
Opinnäytetyö on toteutettu tapaustutkimuksena. Työtä varten on teemahaastateltu 
kolmea potilasta kuntoutusketjun eri vaiheissa. Keskeisiä teemoja ovat olleet toimin-
takyky, osallisuus omaan hoitoon, kuulluksi tuleminen ja jatkohoidon järjestyminen. 
Työtä varten on käyty läpi myös siirtovaiheen epikriisit kultakin potilaalta. Näistä on 
haettu tietoa kuvatusta toimintakyvystä, kuntoutussuunnitelmasta sekä tiedonkulusta 
eri organisaatioiden välillä. 
 
Opinnäytetyössä on kuvattu kunkin potilaan kohdalla toteutunut kuntoutusketju poti-
laan kertomana ja kokemana. Potilaiden kertomaa on täydennetty potilasasiakirjojen 
perusteella. Kerättyä tietoa on verrattu kirjallisuudesta löytyviin kuntoutusketjumal-
leihin sekä näyttöön perustuviin toimintamalleihin. Toimintakykyä on opinnäyte-
työssä verrattu eri tapausten kesken kuntoutusketjun eri vaiheissa ICF –luokittelua 
hyväksikäyttäen. Luokittelussa on rinnakkain aseteltu haastatteluista saatu tieto, sekä 
potilasasiakirjoista löytyvä tieto.  
 
Kuvatut ketjut ovat hyvin erilaisia, eikä niiden pohjalta voida tehdä yleistyksiä. Ku-
vatut kuntoutusketjut poikkeavat teoreettisista malleista jatkohoidon järjestämisen ja 
kuntoutussuunnitelman laatimisen osalta. Kuvatuissa tapauksissa nousee selvästi nä-
kyviin tiedonkulun puutteet eri organisaatioiden välillä, sekä potilaan heikot mahdol-
lisuudet vaikuttaa jatkohoitoonsa. Tutkimuksessa mukana olevien potilaiden kohdal-
la ei ole hyödynnetty olemassa olevia toimintakykymittareita ja ICF –vertailun pe-
rusteella voidaan todeta potilaan kertoman poikkeavan potilasasiakirjoista löytyvän 
tiedon kanssa. Lisäksi voidaan todeta potilasasiakirjoista löytyvän toimintakykyku-
vauksen olevan osittain puutteellista, eikä potilaan jatkohoitoa palvelevaa.  
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This theses has been prepared together with the project “At home, supported by 
joined forces”, administered by the Satakunta hospital district. An aim of the project 
“At home, supported by joined forces” is, via this thesis, to obtain a description of 
how the chain of rehabilitation of an elderly person functions at the moment, which 
factors in the chain are not working and how these problematic issues can be ad-
dressed. 
 
The thesis has been executed as a case study. For this work, three patients have been 
interviewed with focus at different stages of the chain of rehabilitation. Central 
themes have been the ability to function, participation in own care, feeling of being 
listened to and arrangements of further care. In addition, the medical case summaries 
of the transfer stage of each patient have been studied for this work. These have been 
used as a background information source on the ability to function, rehabilitation 
plan and exchange of information among different organisations. 
 
The thesis describes the actual chain of rehabilitation of each patient according to the 
description and experience by the patient. The descriptions by the patients have been 
supplemented based on the patient documentation. The gathered information has 
been compared to models of chain of rehabilitation described in literature as well as 
to plans of action that are based on evidence. The ability to function has been com-
pared among the different cases in this thesis at different stages of the chain of reha-
bilitation, by using the ICF-classification. The classification arranges information 
from the interviews and information from the patient documentation side by side. 
 
The described chains of rehabilitation differ from theoretical models with respect to 
the organisation of the continuation care and formulating the rehabilitation plan. 
Lack of exchange of information between different organisations and the weak pos-
sibilities of the patient to influence the continuation care clearly emerge from the de-
scribed cases. Existing measuring tools of the ability to function have not been used 
for the patients taking part to the study and based on the ICF-comparison, it can be 
concluded that the description from the patient differs from the information found in 
the patient documentation. Furthermore, it can be noticed that the description of the 
ability to function in the patient documentation is partially incomplete and does not 
serve the continuation care of the patient. 
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1 JOHDANTO 
Ikääntyminen itsessään ei ole sairaus, eikä estettävissä. Terveyden merkitys korostuu 
ikääntyessä, se määrittää ikääntyneen kokeman toimintakyvyn ja hyvinvoinnin. Niin 
ikään terveydentilan heikkeneminen saattaa vaikuttaa suoraan tai välillisesti koettuun 
toimintakykyyn ja rajoittaa mahdollisuuksia jatkaa aikaisempaa elintapaa. Keskimää-
räisen eliniän pidetessä väestö Suomessa ikääntyy nopeasti. Vuoteen 2020 mennessä 
Suomessa arvioidaan olevan noin 505 000 yli 75- vuotiasta. (Lähdesmäki & Vorna-
nen 2009, 16.) 
 
Myös Satakunnan alueella ikääntyvien määrä kasvaa tasaisesti; vuoteen 2030 men-
nessä yli 75- vuotiaiden määrän on arvioitu kasvavan 1,8-kertaiseksi. Samaan aikaan 
kun laitospaikkoja vähennetään, pitää rinnalle kehittää arviointi- ja kuntoutuspainot-
teisten yksiköiden toimintaa jonka avulla iäkkään asumista omassa kodissa voidaan 
tukea, vaikka toimintakyky olisi alentunut. Tähän tarpeeseen vastaten Satakunnan 
sairaanhoitopiiri on mukana hankkeessa ”Yhteisvoimin kotona- ikääntyneiden kotiin 
annettavien palveluiden ja kuntoutuksen kehittäminen” (aikaisemmalta nimeltään 
”Koko elämä kotona. Ikääntyneiden kotiin annettavien palveluiden ja kuntoutuksen 
kehittäminen”). Hanke on alkanut tammikuussa 2014, ja loppuu lokakuussa 2016. 
Hankkeen tavoitteena on vahvistaa iäkkään ihmisen ja hänen omaistensa mahdolli-
suutta vaikuttaa hänelle järjestettävien sosiaali- ja terveyspalveluiden sisältöön ja to-
teuttamistapaan, sekä lisätä heidän toimijuuttaan ja osallistumistaan kehittämällä pa-
lautejärjestelmää. Satakunnan sairaanhoitopiirin lisäksi hankkeessa ovat mukana 
Huittisten kaupunki, Köyliön kunta, Keski-Satakunnan terveydenhuollon kuntayh-
tymä jäsenkuntineen, Paraisten kaupunki, Perusturvakuntayhtymä Akseli, sekä Poh-
jois-Satakunnan peruspalvelukuntayhtymä. (Satakunnan sairaanhoitopiiri 2013, 4-8.) 
 
Yhteisvoimin kotona -hankkeen yhtenä tavoitteena on kuntoutusketjujen yhtenäistä-
minen ja ennakoivan kuntoutuksen kehittäminen. Jotta näitä päästään kehittämään, 
pitää ensin saada näkyväksi mitä hoitoketjussa tapahtuu. Tämän työn tarkoitus on 
kuvata hoitoketjun kulkua potilaan näkökulmasta. Toimintakyvyn kuvaus, jatkohoi-
don toteutuminen ja potilaan osallisuus näihin katsotaan tässä työssä oleellisiksi 
osiksi hoito- tai kuntoutusketjun toteutumista. Toimintakykyä kuvataan osittain myös 
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potilasasiakirjojen perusteella, tietoa verrataan haastateltavien kertomaan ja koke-
maan. Näin saadaan koko ketjun tapahtumista kattava kuvaus. Aivoverenkierron häi-
riöt, lonkkamurtumat ja vakava masennus ovat ikäihmiselle todellisia riskejä- ne vai-
kuttavat laajasti toimintakykyyn ja kotona selviytyminen vaarantuu huomattavasti. 
Näistä seikoista johtuen kyseiset potilasryhmät ovat valikoituneet tähän työhön. 
 
Aivoverenkierron häiriön aiheuttamista oireista kärsii Suomessa tällä hetkellä noin 
80 000 henkilöä, ikä on yksi suurimmista riskitekijöistä aivoverenkierron häiriöissä 
(Käypä hoito 2011a). Lonkkamurtumia tapahtuu Suomessa vuosittain noin 7000 (v. 
2008), niistä valtaosa (96 %) tapahtuu 50- vuotta täyttäneille ja 60-80- ikävuoden 
välillä lonkkamurtumariski kasvaa 13- kertaiseksi (Käypä hoito 2011b). Vuoden ku-
luttua tapaturmasta lähes joka kolmas lonkkamurtumapotilas on kuollut, lisäksi lonk-
kamurtumiin liittyy merkittävä toimintakyvyn ja elämänlaadun heikkeneminen, 
avuntarpeen lisääntyminen ja laitostuminen (Korpi, Luukkaala, Jäntti, Jämsen, Tuu-
rihalme, Riusku, Haanpää, Jokipii & Nuotio 2013, 131). Koko aikuisväestössä ma-
sennusta esiintyy noin 5 prosentilla, naisilla masennus on selvästi yleisempää kuin 
miehillä, ja perusterveydenhuollon asiakkaista noin 10 %:lla arvellaan olevan ma-
sennus (Käypä hoito 2014). Vanhusväestöstä masennusta esiintyy 12-13 %:lla, lääkä-
rin vastaanotolle hakeutuvista, sairaala- ja pitkäaikaishoidossa olevista masennusta 
esiintyy jo 17-30 %:lla (Alanen 2013). 
 
Hoitotyössä tällä hetkellä tunnistettu kuvio on potilaiden, varsinkin iäkkäiden kulku 
hoitopaikasta toiseen, pahimmillaan useita kertoja eri hoitolaitosten välillä. Akuutti-
vaiheen hoidon jälkeen potilas ei voi palata takaisin kotiinsa, vaan tarvitsee jatkohoi-
toa, kotona saatetaan tehdä vielä muutostöitä tai vanha asumismuoto ei enää tule hä-
nelle sopimaan. Vaikka ikäihminen olisi saavuttanut kohtalaisen toimintakyvyn kun-
toutuksen aikana, voi hänen toimintakykynsä odotusaikana laskea niin, että suunni-
teltu kotiutumistapa ei enää olekaan sopiva. Kokonaiskuva koko kuntoutusketjun ta-
pahtumista voi jäädä ulkopuoliselle epäselväksi. Potilas on ainoa, joka kulkee koko 
ketjun läpi omalla kohdallaan, oman tilanteensa asiantuntijana. Tässä työssä kuntou-
tusketju kuvataan kunkin potilaan kohdalla alusta loppuun potilaan näkökulmasta. 
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2 “YHTEISVOIMIN KOTONA” -HANKE  
 
”Yhteisvoimin kotona” -hanke on Satakunnan sairaanhoitopiirin hallinnoima, Kaste -
rahoitteinen hanke, jonka tavoitteena on ennakoinnin ja oikea-aikaisten palveluiden 
kehittäminen. Hankkeessa mukana ovat Huittinen, Keski-Satakunnan terveydenhuol-
lon kuntayhtymä jäsenkuntineen (Eurajoki, Harjavalta, Kokemäki, Luvia ja Nakkila), 
Parainen, perusturvakuntayhtymä Akseli (Masku, Mynämäki ja Nousiainen) sekä 
Pohjois- Satakunnan peruspalvelukuntayhtymä (Honkajoki, Jämijärvi, Kankaanpää, 
Karvia, Pomarkku ja Siikainen).  (Satakunnan sairaanhoitopiirin www-sivut 2014.)  
 
Hankesuunnitelmassa koko hankkeen tavoitteeksi on asetettu seuraavat päämäärät: 
”1) Vahvistetaan iäkkään henkilön ja hänen omaistensa mahdollisuutta vaikuttaa 
hänelle järjestettävien sosiaali- ja terveyspalveluihin sisältöön ja toteuttamistapaan. 
Lisätään ikääntyneiden ja heidän omaistensa toimijuutta ja osallistumista mm. kehit-
tämällä asiakkaiden palautejärjestelmää. 
2) Luodaan moniammatillinen, organisaation rajat ylittävä kuntoutustarpeet huo-
mioiva palvelutarpeen arviointimalli joka on asiakaslähtöinen ja kokonaisvaltainen 
3) Yhtenäistetään kuntoutusketjua ja kehitetään ennakoivaa kuntoutusta. 
4) Kehitetään joustavan ja nopeasti tarpeisiin vastaava konsultointimalli mm. video-
yhteyksiä hyödyntäen. Mahdollistetaan reaaliaikainen etäkonsultaatio esimerkiksi 
vanhuksen kotona ja vakiinnutetaan muutakin palveluiden laatua ja kustannustehok-
kuutta parantavan teknologian käyttöä. 
5) Kehitetään kuntoutus- ja palvelusuunnitelman seurantaa. 
6) Eri toimijoiden ja erikoisalojen välille luodaan yhteistyöverkostoja jotka vahvista-
vat toimijoiden osaamista kuntoutuksen kokonaisvaltaisessa arvioinnissa ja toteut-
tamisessa. 
7) Lisätään henkilöstön verkostoitumista, osaamista ja toimintakykyä ylläpitävän 
työotteen omaksumista.” (Satakunnan sairaanhoitopiiri 2013, 2.) 
 
Hanke on jaettu osakokonaisuuksiin, joista kullekin yhteistyökunnalle tai kuntayh-
tymälle on nimetty omat vastuualueensa. Satakunnan sairaanhoitopiirin osahanke 
pitää sisällään ikäklinikan, vanhuspsykiatrisen ja geriatrisen osaamisen lisäämisen, 
yhteistyöosaamisen lisäämisen, omaishoitajien tukemisen sekä ikääntyvien vanhem-
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piensa kanssa asuvat kehitysvammaiset. Osahankkeen tuloksiksi ja vaikutuksiksi on 
asetettu seuraavat seikat: 
 
”1. Nopeasti erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon siirtyvien iäkkäiden 
potilaiden hoidon jatkuvuus ja kuntoutuksen aktiivinen ote turvataan. 
2. Päällekkäisyyksien väheneminen, hoidon pirstaloitumisen estäminen. 
3. Ikäihmisten ylimääräiset siirrot hoitopaikasta toiseen vähenevät 
4. Kompleksisten tapauksien yhteydessä ”ei toimimatonta hoitoketjua vaan toimivaa 
yhteistyötä” erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon välillä. 
5. Osaamisen kehittyminen käytännön työssä. 
6. Ikääntyvät saavat parasta mahdollista hoitoa. 
7. Vanhuspsykiatrinen ja geriatrinen osaaminen vahvistuu ja lisääntyy. 
8. Vanhustyön kiinnostavuus ja arvostus lisääntyy. 
9. Asiakasta voidaan hoitaa omassa perushoitopaikassa ja hän saa tarvitsemaansa 
hoitoa kokonaisvaltaisesti tutussa ympäristössä tutuilta hoitajilta ja välttyy sairaa-
laan toimittamisilta tai muualle siirtämisiltä. 
10. Oikea-aikaisuus ja nopea interventio parantaa yhteistyötä (perusterveydenhuol-
lon ja erikoissairaanhoidon välillä), lisää perushoitopaikkojen luottamista erikois-
sairaanhoitoon ja on kustannustehokasta. 
11. Erikoissairaanhoidon kuntoutuksessa olleiden ikääntyvien asiakkaiden kuntou-
tussuunnitelma toteutuu suunnitellusti ja taataan hoidon jatkuvuus eri kuntoutusta 
antavissa yksiköissä. 
12. Mentorointi opitaan näkemään vaihtoehtona sairaalahoidolle. 
13. Ikäihminen selviytyy omassa kodissaan mahdollisimman pitkään tilapäisestä toi-
mintakyvyn laskusta huolimatta. 
14. Mallinnus siitä miten julkinen puoli ohjaa omaishoitajia eri palveluntuottajien 
tarjoaman tuen piiriin. 
15. Hallitun elämänmuutoksen mahdollistaminen koko perheelle – mitkä ovat vam-
maisen voimavarat ja selviytymisen taidot, erilleen muuttaminen, intervallihoidon 
mahdollisuudet.” (Satakunnan sairaanhoitopiiri 2013.) 
 
Osahankkeen kohderyhmänä ovat ikääntyneet, eritysesti kuntoutusta tarvitsevat 
ikääntyneet omaisineen. Yhteistyökumppaneita tulevat olemaan perusterveydenhuol-
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to, erikoissairaanhoito, sosiaalipalvelut ja 3. sektori, esimerkiksi Diakonialaitos.  (Sa-
takunnan sairaanhoitopiiri 2013.) 
3 KÄYTETTÄVÄT KÄSITTEET 
3.1 Toimintakyky 
Ihmisen fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja hengellinen ulottuvuus muodostavat 
kokonaisuuden, joista muodostuu ihmisen toimintakyky. Yksilön, hänen 
lääketieteellisen terveydentilansa sekä yksilöön liittyvät (ympäristö- ja 
yksilötekijöiden) myönteiset piirteet muodostavat toimintakyvyn. Näiden kielteiset 
piirteet muodostavat toimintarajoitteen.  Jonkin osa-alueen heikkeneminen vaikuttaa 
koko kokonaisuuteen. Yhteydet ovat kaksisuuntaisia, toimintakyvyn rajoite voi 
vaikuttaa lääketieteelliseen terveydentilaan, ja päinvastoin. Vaikutukset eivät 
kuitenkaan ole aina johdonmukaisia, eikä ennustettavia.  (Lähdesmäki & Vornanen 
2009, 19-20; STAKES 2011, 18-19, 208-209.)  
 
Fyysisellä toimintakyvyllä tarkoitetaan kykyä suoriutua arkipäivän askareista, 
harrastuksista ja päivittäisistä toiminnoista. Yleiskestävyys, lihaskunto (voima, 
notkeus, kestävyys) ja liikkeiden hallintakyky (tasapaino, koordinaatio, reaktiokyky) 
ovat fyysisen toimintakyvyn osa-alueita. Fyysiseen toimintakykyyn vaikuttavat 
hapensaanti (hengitys), ihon kunto (jalkojen kunto ja hygienia), seksuaalisuus (ja sen 
muutokset), ravitsemus, kehon rakenne ja toiminta sekä psykososiaalinen 
toimintakyky. Keskeistä on kokemus omasta fyysisestä toimintakyvystä. 
(Lähdesmäki & Vornanen 2009, 22-23.) 
 
Kognitiiviset toiminnot, persoonallisuus, psyykkiset voimavarat sekä mieliala muo-
dostavat psyykkisen toimintakyvyn. Näihin sisältyvät mm muisti, oppiminen ja ha-
vaitseminen. Lisäksi psyykkiseen toimintakykyyn sisällytetään minäkäsitys, itsear-
vostus ja ongelmanratkaisukyky. Kaiken kaikkiaan psyykkinen toimintakyky kuvaa 
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kaikkea sitä missä vanhus pystyy käyttämään omia voimavarojaan tavoitteiden saa-
vuttamiseksi. Psyykkinen toimintakyky on kiinteästi sidoksissa fyysiseen ja sosiaali-
seen toimintakykyyn. (Lähdesmäki & Vornanen 2009, 23-24.) 
 
Sosiaaliset taidot ja kyky toimia toisten ihmisten kanssa muodostavat sosiaalisen 
toimintakyvyn. Vanhuksen sosiaalinen verkosto muodostuu niistä yksityisistä ja jul-
kisista verkostoista, joiden kanssa hän on vuorovaikutuksessa ja jotka muodostavat 
hänelle tukiverkoston. Vanhuksen terveyden ja toimintakyvyn tärkeimpiä tukipilarei-
ta on toimiva sosiaalinen verkosto. (Lähdesmäki & Vornanen 2009, 24.) 
 
Hengellisyyttä kuvaa muukin kuin usko ja luottamus Jumalaan. Hengellisyyteen kuu-
luvat usko ja luottamus toisiin ihmisiin, osana ihmisyyttä. Elämänkatsomus, arvot, 
aatteet, ja filosofiset pohdinnat ovat osa hengellisyyttä. Hengellinen toimintakyky ja 
tasapaino sen eri osien välillä auttavat ikäihmistä kokemaan elämän merkityksellise-
nä ja mielekkäänä. Toisille hengellinen toimintakyky voi tarkoittaa uskonnollisuutta 
ja hengellisyyttä, toisille se on osa henkilökohtaista uskoa ja mielenrauhaa. (Läh-
desmäki & Vornanen 2009, 25.) 
 
Toisaalta toimintakykyä voidaan tarkastella elinjärjestelmien toimintana, koko orga-
nismin toimintana, ihmisen toimintana suhteessa ympäristön asettamiin vaatimuksiin, 
ja osallistumisena yhteisön toimintaan. Yhteistä tässä jaottelumallissa edellisen mal-
lin kanssa on se, että vaikuttamalla yhteen osa-alueeseen, saadaan aikaan vaikutuksia 
myös muissa osa-alueissa. (Rantanen 2013, 415-416.) 
3.1.1 Toimintakyvyn mittaaminen  
Toimintakykyä voidaan havainnoida ja arvioida arkipäivän tilanteissa. Mittaamista 
varten on luotu erilaisia kansallisia ja kansainvälisiä mittareita, joita voidaan käyttää 
apuna toimintakyvyn määrittämisessä. Vanhuksen toimintakykyä mitattaessa pitää 
huomioida tilannesidonnaisuus, mieliala ja lääkitys. Päivän tapahtumat voivat myös 
vaikuttaa saatuihin tuloksiin. Vaihtelu voi olla suurta, ja tulosten luotettavuuden ar-
viointi voi siksi olla hankalaa. (Lähdesmäki & Vornanen 2009, 50-51.) 
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Ihmisen toimintakykyä, kognitiivista tasoa ja selviytymistä kuvaamaan on kehitetty 
monia eri mittareita, kuten esimerkiksi FIM ja Barthelin indeksi; tasapainoa ja lihas-
voimaa kuvaavat mittarit Timed ”Up and Go”- testi, Elderly Mobility Scale, sekä 
istumasta seisomaan nousutesti; kognitiivista tasoa ja mielialaa kuvaavat testit 
MMSE ja GDS; päivittäisistä toiminnoista selviytymistä kuvaavat testit Physical Ac-
tivities of Daily Living sekä Instrumental Activities of Daily Living; sekä ravitse-
mustilaa kuvaava Mini Nutritional Assessment- testi. (Käypä hoito 2011c; Toimia- 
tietokanta 2015.) Seuraavassa keskitytään kuvaamaan tarkemmin niitä mittareita, joi-
ta on käytetty opinnäytetyöhön osallistuneiden henkilöiden kuntoutusketjujen aikana.  
  
MMSE- testi (Mini- Mental State Examination) on lyhyt ja helppokäyttöinen testi, 
jota voidaan käyttää kun epäillään muistihäiriötä. Testi on kehitetty alun perin psyki-
atristen ja neurologisten potilaiden erotusdiagnostiikkaa varten. Testin osa-alueita 
ovat orientaatio, mieleen painaminen, tarkkaavuus, keskittyminen, laskutaito, kielel-
liset kyvyt ja hahmotuskyky. Puhehäiriöt, koulutustaso ja sosiaalinen asema vaikut-
tavat testitulokseen. (Hänninen 2014, 37-40; Lähdesmäki & Vornanen 2009, 76-81; 
Toimia- tietokanta 2015.) 
 
MMSE-testiä laajempi tehtäväsarja on CERAD (Consortium to Establish a Registry 
for Alzheimer´s Disease). Testisarja koostuu yhdeksästä alueesta, joissa on pyritty 
huomioimaan ne osa-alueet jotka heikentyvät muistisairauden alkuvaiheessa. 
CERAD on kehitetty alun perin Alzheimerin taudin diagnostiikkaa varten. Se koos-
tuu 12 eri muuttujasta, joilla kuvataan mm kielellistä sujuvuutta, sanalistan muista-
mista, kopiointia, sanalistan viivästettyä palauttamista sekä kokonaismuistia. 
CERAD sisältää MMSE- tehtäväsarjan. CERADia testaavan henkilön tulisi olla teh-
täväsarjalla testaamiseen koulutettu. (Hänninen 2014, 37-40; Lähdesmäki & Vorna-
nen 2009, 76-81; Toimia- tietokanta 2015.) 
 
Mielialan testaukseen voidaan käyttää esimerkiksi iäkkäiden testaukseen suunniteltua 
GDS- 15- seulaa (Geriatric Depression Scale). Testi on melko yksinkertainen, 15 ky-
symyksestä koostuva kysely, joista depressiota kuvaavat vastaukset lasketaan yhteen 
ja sen perusteella arvioidaan masennuksen riski ja vaikeus. (Hänninen 2014, 37-40; 
Lähdesmäki & Vornanen 2009, 76-81; Toimia- tietokanta 2015.) 
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Lotca on testi jota toimintaterapeutit käyttävät arvioidessaan mm potilaan kongnitii-
visia valmiuksia aivoverenkierron häiriön jälkeen (Bauman 2009). 
 
Käden puristusvoimaa mitataan tarkoitukseen kehitetyllä dynamometrilla. Tarkoituk-
seen kehitettyjä dynamometreja on markkinoilla useita. Viitearvot ovat aina laittee-
seen sidotut, eli vain samalla laitteella suoritettuja tuloksia voi verrata toisiinsa. Tu-
loksia vertailtaessa tulee lisäksi huomioida suoritusasento, kummasta kädestä mittaus 
on tehty, montako kertaa mittaus on toistettu ja tuloksen ilmoitustapa (keskiarvo, 
maksimiarvo). Testin suorittaminen ei sinänsä vaadi koulutusta, mutta laitteen käyt-
töohjeisiin perehtyminen on välttämätöntä. (Toimia- tietokanta 2015.) 
3.1.2 ICF- luokitus 
ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) – luokituk-
sella tarkoitetaan suomeksi toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden luoki-
tusta. ICF- luokitus on Maailman terveyssäätiön (WHO) kehittämä, ja sen tarkoituk-
sena on luoda yhtenäiset puitteet terveyden ja toimintakyvyn kuvaamiselle. ICF- luo-
kituksessa keskitytään kuvaamaan toiminnallista terveydentilaa ja terveyteen liitty-
vää toiminnallista tilaa. Sairauksille ja taudeille on oma luokitusjärjestelmänsä. 
(STAKES 2004, 3.) 
 
ICF-luokittelun avulla pyritään luomaan edellytykset ymmärtää ja tutkia toiminnal-
lista terveydentilaa, luoda terveydentilan kuvaamiselle yhteinen kieli, ja mahdollistaa 
saadun tiedon vertailu eri maiden, terveydenhuollon erikoisalojen, palveluiden ja eri 
ajankohtien välillä. Lisäksi ICF- järjestelmä tarjoaa terveydenhuollon tietojärjestel-
miä varten järjestelmällisen koodausmenetelmän.  (STAKES 2004, 5.) 
 
ICF-luokitus on jaettu kahteen osaan; ensimmäinen osa kuvaa toimintakykyä ja toi-
mintarajoitteita, toinen osa kontekstuaalisia tekijöitä. Nämä tekijät on puolestaan ja-
ettu kumpikin kahteen osaan. Toimintakyky ja toimintarajoitteet- osio koostuu ruu-
mis/ keho- osa-alueesta sekä suoritukset ja osallistuminen- osa-alueesta. Kontekstu-
aaliset tekijät koostuvat ympäristötekijöistä ja yksilötekijöistä. (STAKES 2004, 7-8.) 
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Kuva 1 ICF- luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet. STAKES 2004. 
 
Ruumiin ja kehon toiminnoiksi luetaan elinjärjestelmien fysiologiset toiminnot, sisäl-
täen psykologiset toiminnot, ruumiin rakenteet ovat anatomisia osia, kuten elimet, 
raajat ja näiden rakenteet. Ruumiin ja kehon toimintojen sekä ruumiinrakenteiden 
ongelmat muodostavat kuvatut vajavuudet. Ruumiin ja kehon toiminnot ja rakenteet 
luokitellaan erikseen, mutta näitä luokituksia on tarkoitettu käytettäväksi rinnakkain. 
Vajavuuksilla tarkoitetaan ruumiin rakenteiden sekä ruumiin tai kehon toimintojen 
poikkeamia tietyistä yleisistä normeista. Näiden märittely on ensisijaisesti sellaisten 
henkilöiden tehtävä, joilla on pätevyys arvioida fyysisiä ja psyykkisiä osatekijöitä 
näiden viitearvojen pohjalta. Vajavuus voi olla tilapäinen, pysyvä, vähäinen tai huo-
mattava, piirteet kuvataan koodeissa lisämääreinä. Vajavuus ei välttämättä tarkoita 
sitä, että yksilö pitäisi itseään sairaana. (STAKES 2004, 12-13.) 
 
Suorituksilla kuvataan yksilön toteuttamia tehtäviä, ja suoritusrajoite on näissä il-
mentyvä vaikeus. Osallistumisella kuvataan osallisuutta elämän tilanteisiin, ja osal-
listumisrajoite on näissä esiintyvä ongelma. Suoritukset ja osallistuminen aihealueet 
kuvataan yhtenä luettelona, joka sisältää kaikki elämän alueet. Osa-alueilla voidaan 
kuvata joko suorituksia, tai osallistumista, tai molempia. Aihealueiden erottelu toisis-
taan voi olla vaikeaa, siksi ICF tarjoaa vain yhden luettelon, jota käyttäjät voivat ha-
lutessaan määritellä oman tarpeensa mukaan. (STAKES 2004, 14-16.) 
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Kontekstuaaliset tekijät kuvaavat yksilön elämää ja koko elämisen taustaa. Nämä te-
kijät koostuvat ympäristötekijöistä ja yksilötekijöistä. Kumpikin osa-alue voi vaikut-
taa yksilön lääketieteelliseen tilaan, sekä toiminnalliseen terveydentilaan ja tervey-
teen liittyvään toiminnalliseen tilaan. Ympäristötekijöillä tarkoitetaan sellaisia ihmi-
sen ulkopuolella olevia tekijöitä, jotka voivat vaikuttaa yksilön suoriutumiseen yh-
teiskunnan jäsenenä niin kielteisesti kuin myönteisestikin. Ympäristötekijät koostu-
vat yksittäisen ihmisen tasosta (sisältää mm kodin, työpaikan ja koulun) ja yhteiskun-
tatasosta (viralliset ja epäviralliset sosiaaliset rakenteet, palvelut ja kattorakenteet). 
Ympäristötekijät toimivat vuorovaikutuksessa muiden edellä mainituiden osa-
alueiden kanssa. Yksilötekijöitä ei luokitella ICF- luokituksessa. Niillä tarkoitetaan 
elämän ja elämisen taustaa, joka ei kuulu lääketieteelliseen tai toiminnalliseen ter-
veydentilaan. Nämä ovat yksilön henkisiä vahvuuksia ja muita ominaisuuksia, jotka 
voivat vaikuttaa yksilön toimintarajoitteisiin niiden kaikilla tasoilla. (STAKES 2004, 
16-17.) 
3.2 Osallisuus ja asiakaslähtöisyys   
Osallisuus käsitteenä on vahvistunut viimevuosien aikana. Tulevaisuus 2030-
selonteon ennakointiprosessissa on painotettu kansalaisten hyvinvointia ja osallisuut-
ta. Maaliman terveysjärjestö korostaa osallisuuden tärkeyttä, ja määrittelee aktiivisen 
vanhuuden seuraavasti: “Aktiivisena vanhenemisella tarkoitetaan prosessia, jossa 
pyritään optimoimaan jokaisen mahdollisuudet hyvään terveyteen, osallisuuteen ja 
turvallisuuteen mahdollisimman hyvän elämänlaaduntakaamiseksi vanhetessa. Aktii-
visena vanheneminen auttaa ihmisiä saavuttamaan mahdollisimman hyvän fyysisen, 
sosiaalisen ja henkisen hyvinvoinnin tilan sekä osallisuuden yhteiskunnassa koko 
elämän ajan ja takaamaan kaikille tarvittavan turvan ja hoivan, kun he sitä tarvitse-
vat.” Aktiivisuudella tarkoitetaan siis jatkuvaa osallisuutta sosiaaliseen, taloudelli-
seen, kulttuuriseen henkiseen ja yhteiskunnalliseen toimintaan. Aktiivisuus ei rajoitu 
pelkkään fyysiseen toimintakykyyn. Vanhuus ja vanhukset ovat muuttuneet. Osa 
vanhuksista on entistä hyväkuntoisempia, osa monisairaita ja monenlaisen avun tar-
peessa. Uudistusten toteuttaminen todellista tarvetta vastaavaksi on hidas prosessi. 
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Tulevaisuuden haaste ja tavoite on hyödyntää vanhusten aktiivisuus ja osallisuus 
omaan hoitoonsa. (Rantanen 2013, 414-415.) 
 
Asiakaslähtöisyys ja sen kehittäminen ovat haasteita niin julkisissa kuin yksityisissä-
kin terveyden- ja sosiaalihuollon palveluissa. Potilaan asemaa ja oikeuksia, itsemää-
räämisoikeutta ja osallisuutta korostetaan laissa potilaan asemasta ja oikeuksista sekä 
laissa sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista. Euroopan komission kan-
nanotto jo vuodelta 1996 toteaa että yksilöllä on oikeus osallistua kuntoutusproses-
siinsa täysipainoisesti tai kieltäytyä siitä. Yksilö tai hänen laillinen edustajansa on 
huomioitava päätöksen teossa aina kun vain mahdollista. Lisäksi kuntoutuksen asia-
kasyhteisyöstä säädetty laki takaa sen että kuntoutujalla, tai kuntoutujan kirjallisella 
luvalla hänen läheisellään, on oikeus tulla kuulluksi omassa asiassaan. Potilasta 
kuunnellaan, hänen näkemyksilleen annetaan tilaa ja hoidosta sovitaan yhdessä poti-
laan kanssa. (Mäkiniemi, Routasalo & Pitkälä 2005, 122; Savikko & Pitkälä 2005, 7-
8.)  
3.3 Tiedonkulku terveydenhuollon eri organisaatioiden välillä  
Tieto ja tiedonsaanti ovat keskeisiä sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukokonai-
suuksien hallinnassa. Tietoa tarvitaan, jotta voidaan luoda nopeasti kuva potilaan tar-
vitsemasta palvelukokonaisuudesta ja sen etenemisestä. Tieto voidaan jakaa kahteen 
luokkaan; palvelukokonaisuuden suunnitteluun tarvittava tieto ja hoidossa tarvittava 
tieto. Keskeisiä tekijöitä ovat tiedon oikeellisuus ja nopea saatavuus. (Hyppönen, Tu-
runen, Hämäläinen, Kärki & Palojoki 2008, 37-38.) 
 
Niitä merkintöjä, joita lääkäri, sairaanhoitaja, tai muu terveydenhuollon ammattihen-
kilö on tehnyt potilaan terveydentilasta, kutsutaan potilasasiakirjoiksi. Potilasasiakir-
ja- asetuksen mukaan jokaisesta hoitojaksosta on kirjoitettava loppulausunto. Loppu-
lausunnon tulee sisältää yksityiskohtaiset ohjeet potilaan hoidosta ja jatkoseurannas-
ta, siksi loppulausunnon laatii aina lääkäri. Asiakirjojen tarkoitus on turvata potilaan 
hyvä hoito. Asiakirjamerkintöjen tulee olla selkeät, ymmärrettävät ja laajuudeltaan 
riittävät. Potilasasiakirjat ovat tärkeitä myös tilanteissa, joissa hoidon laadusta tai 
hoidosta kannellaan. Asiakirjamerkinnöistä tulee ilmetä että hoito on toteutettu yh-
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teisymmärryksessä potilaan kanssa, ja hoidosta kieltäytyminen tulee dokumentoida 
selkeästi. Potilasasiakirjamerkinnät tulee tehdä viivytyksettä, vähintään viiden vuo-
rokauden kuluessa palvelutapahtuman päättymisestä. (Valviran www-sivut 2015.) 
 
Kansanterveyslaitoksen IKÄ-hankkeen osahankkeessa vuonna 2008 tarkasteltiin iä-
kästä kuntoutujaa koskevan tiedon välittymistä Suomessa. Aineistoa kerättiin haas-
tattelemalla Kelan, kuntien ja kuntoutuslaitosten henkilöstöä. Kirjallista tietoa käsi-
teltiin formaalin tiedon kautta, tiedon käytön indikaatioiden kautta sekä palaut-
teenannon kautta. (Salmelainen 2008, 5.)  
 
Tutkimuksessa todettiin, että kuntoutujien sairauksista ja muusta terveydentilasta 
saatu tieto oli riittävää. Sitä vastoin toimintakykyä oli siirretyissä tiedoissa kuvattu 
heikosti. Päivittäisistä perustoiminnoista sekä arkielämän tilanteista selviytymistä 
kuvattiin kirjallisessa tiedossa huonosti. Niin ikään sosiaalista tai psyykkistä toimin-
takykyä ei formaalissa tiedonsiirrossa juurikaan kuvattu. Tietoa kuntoutujan saamista 
sosiaaliturvaetuuksista ei myöskään dokumentoitu. Kuntoutujat eivät useinkaan itse 
muistaneet saamiansa sosiaaliturvaetuuksia, jolloin niiden kartoittaminen ja niiden 
pariin ohjaaminen oli hankalaa. (Salmelainen 2008, 75-76.) 
 
IKÄ- hankkeen puitteissa kerättyä tietoa hyödynnettiin vuosina 2009–2013 toteute-
tussa Kelan Ikääntyneiden kuntoutujien yhteistoiminnallisen kuntoutuksen tutkimus- 
ja kehittämishankkeessa (IKKU). Hankkeen tavoitteena oli edistää 74 vuotta täyttä-
neiden ja sitä vanhempien kuntoutujien kotona asumista ja selviytymistä ryhmämuo-
toisten kuntoutusprosessien avulla. IKKU -hankkeen aikana yhteistyö omaisten ja 
kolmannen sektorin kanssa oli tiiviimpää. Ikäihmisistä välittyvä tieto oli kuitenkin 
edelleen fyysispainotteista. Kotona selviytymisestä ja sosiaalisista suhteista olisi kai-
vattu enemmän tietoa. Niin ikään kuntoutusselosteissa olisi voinut vanhuksen oma 
näkökanta olla voimakkaammin esillä. Nyt selosteet olivat lähinnä ammattihenkilön 
näkökulmasta laadittuja. Palautetiedon saaminen ja sen hyödyntäminen on hankkeen 
mukaan ollut kirjavaa. Hankkeessa kiinnitettiin huomiota ikäihmisille laadittavien 
hoito- ja palvelusuunnitelmien puuttumiseen. Niitä ei juurikaan osattu edes kaivata. 
Heinäkuussa 2013 voimaantullut vanhuspalvelulaki edellyttää iäkkäille henkilöille 
laadittavan palvelusuunnitelman, joten tähän tilanteeseen on hankkeen päätyttyä saat-
tanut tulla parannusta. (Salmelainen & Mäki 2013.) 
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3.4 Käytössä olevia kuntoutusketjumalleja  
Käsitteet ”hoito” ja ”kuntoutus” kulkevat työssä osin samaan aikaan ja limittäin. Tä-
mä johtuu siitä, että akuuttivaiheessa potilas on usein hoidettava, vasta myöhemmin, 
kunnon kohentuessa hänestä tulee aktiivinen osallistuja, kuntoutuja. Käytännössä 
nämä kaksi tekijää kulkevat prosessin läpi päällekkäin, hoidettavana objektina olon 
pienetessä subjektiivisen kuntoutujan osuus kasvaa. (Ylinen 2012, 7-8.)  
 
Tässä työssä on päädytty käyttämään ”kuntoutusketju” termiä, vaikka samaa asiaa 
tarkastellaan kirjallisuudessa usein ”hoitoketju”- termin alla. Työssä käytettävä termi 
pitää sisällään myös alkuvaiheen hoidon ”hoitoketju”- osuuden. Opinnäytetyön ta-
voitteena on korostaa kuntoutumista ja potilaan omaa asemaa ja aktiivisuutta ketjun 
aikana, lisäksi potilaan mukana kuljetaan alun akuuttisairaanhoidosta aina kotiin asti. 
Tällöin ”kuntoutusketju”- termi kuvaa haluttua käsitettä paremmin. Opinnäytetyön 
asiasanaksi on päätynyt ”hoitoketju” johtuen siitä, että yleinen suomalainen 
asiasanasto (YSA) ei tunnista ”kuntoutusketju”- termiä.  
 
Opinnäytetyöhön mukaan on valikoitunut aivoverenkiertohäiriöstä, lonkkamurtumas-
ta ja masennuksesta toipuvat potilaat. Työssä tarkastellaan lähemmin esimerkkien ja 
Käypä hoito- suositusten valossa miten kyseisten potilasryhmien hoito- ja kuntoutus-
ketjut toimivat yleisesti Suomessa. Satakunnan sairaanhoitopiiri on aloittanut oman 
kuntoutusketjukuvauksensa kuluvana vuonna. Tästä ei vielä ole käytettävissä kirjal-
lista materiaalia tätä työtä hyödyntämään. 
 
Kuntoutuksen ohjaus ja koordinointi kuuluvat sosiaali- ja terveysministeriön alaisuu-
teen. Tavoitteeksi on asetettu työurien pidentäminen ja ikäihmisten omatoiminen sel-
viytyminen arkipäivän askareista kuntoutuksen avulla. Näiden tavoitteiden puitteissa 
valtiontalouden tarkastusvirasto pyrki selvittämään kesäkuussa 2009 turvaako lää-
kinnällisen kuntoutuksen ohjaus ja organisointi kuntoutuspalveluiden saatavuuden. 
Tarkemmin paneuduttiin palvelujärjestelmään, sen rahoituksen ja ohjaukseen. Tar-
kastelun keinona käytettiin hoitoketjujen toiminnan arviointia, kuntoutuksen valta-
kunnallista ohjausta ja asiakasyhteistyötä. (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2009, 7.)  
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Tarkastuskertomuksessa kiinnitettiin huomiota siihen, että kuntoutussuunnitelmat 
eivät kaikilta osin vastanneet lain vaatimuksia. Kuntoutussuunnitelma ohjaa kuiten-
kin koko kuntoutusprosessia. Suunnitelmien puutteellisuuden syynä arvoitiin olevan 
toisaalta puutteellinen osaaminen suunnitelmien laatimisessa, toisaalta arvioitiin lää-
kärien olevan tietämättömiä kuntoutussuunnitelman tärkeydestä. Kuntoutusuunni-
telman puutteet oli nähtävissä myös mielenterveyskuntoutujien kohdalla. Suunnitel-
ma toimii kuitenkin niin kuntoutustoiminnan ohjaajana kuin potilaan sitouttajanakin. 
Tarkastuskertomuksessa todettiin, että osittain resurssipulasta johtuen lääkärikoulu-
tuksessa on liian vähän paneuduttu kuntoutukseen. Kuntoutuksen vaikuttavuudesta 
on kuitenkin näyttöä. (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2009, 70.) 
 
Ongelmakohdiksi tarkastuskertomuksessa nousivat kuntoutusjärjestelmän kaksija-
koisuus, rahoituksen monikanavaisuus sekä erikoissairaanhoidon ja perusterveyden-
huollon erillisyys. Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon erillisyyden aihe-
uttamia ongelmia olivat tiedonkulun takeltelu, perusterveydenhuollon resurssipula ja/ 
tai osaamisen puute. Näistä johtuen erikoissairaanhoidossa laaditut suunnitelmat ei-
vät aina olleet toteutettavissa, mikä aiheutti kuntoutujassa motivaation puutetta ja 
sitoutumattomuutta. Nämä ongelmat on tiedostettu jo pitkään, mutta tilanne on siitä 
huolimatta pysynyt muuttumattomana. Tämä turhauttaa kaikkia osapuolia. Resurssi-
pula aiheuttaa sen, että kaikki kansalaiset eivät ole kuntoutuksen suhteen tasa-
arvoisia. Kuntien heikko taloustilanne tarkoittaa usein heikompaa saatavuutta kun-
toutustoiminnassa, toisaalta kaikissa kunnissa ei ole kaikkia palveluita saatavissa 
edes ostopalveluina. Kuntien ja Kansanterveyslaitoksen yhteistoiminta kuntoutukses-
sa ei ole täysin sulavaa. Raportin mukaan on nähtävissä piirteitä, joiden mukaan ra-
hoitusvastuuta pyrittäisiin siirtämään toimijalta toiselle. Muutenkin raportissa arvos-
tellaan järjestelmää, jossa yksi taho tekee kuntoutussuunnitelmat, toinen taho rahoit-
taa ja kolmas taho toteuttaa. (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2009, 68-70.) 
3.4.1 Aivoverenkierronhäiriöpotilaan kuntoutusketjumalleja  
Aivoverenkiertohäiriö (AVH) on yhteisnimitys aivoinfarktille, aivoverenvuodolle tai 
lukinkalvonalaiselle verenvuodolle. Aiemmin näistä on käytetty nimitystä aivohalva-
us. Suomessa elää noin 80 000 henkilöä, jolla on aiemmin ollut jokin aivoverenkier-
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ron häiriö, ja siitä on jäänyt jokin päivittäisissä toiminnoissa haittaava oire. Tällaisia 
oireita ovat erimerkiksi tuntohäiriöt ja raajahalvaukset, näkökenttäpuutokset ja erilai-
set kognitiiviset häiriöt (puheen tuoton ja ymmärtämisen ongelmat, liikkumisen, tun-
nistamisen ja muistin vaikeudet). Ikä on yksi aivoverenkierronhäiriön suurimmista 
riskitekijöistä., vuosittain sairastuneista 14 000 henkilöstä 75 prosenttia on eläkeikäi-
siä. (Käypä hoito 2011a; Riekkinen 2013; Sulkava 2008, 313-315.) 
 
Kuntoutuksessa paras tulos saadaan, kun kuntoutus aloitetaan nopeasti 
aivotapahtuman jälkeen, tapauksesta riippuen viimeistään 3-6 kuukauden kuluessa. 
Kehon kuntoutumista edistäviä aistimuksia ja raajojen sekä vartalon toimintahäiriöitä 
ehkäistään kuntouttavalla hoitotyöllä, joka aloitetaan heti aivotapahtuman jälkeen. 
Kuntoutuksessa painottuu moniammatillinen yhteistyö lääkärin, sairaanhoitajan, 
fysioterapeutin, toimintaterapeutin, puheterapeutin ja neuropsykologin kesken, sekä 
riittävän tiedon tarjoaminen potilaalle ja omaisille. Moniammatillisessa ryhmässä 
laaditaan myös kuntoutussuunnitelma. Aivoverenkiertohäiriöpotilas hyötyy 
kuntoutuksesta moniammatillisessa kuntoutusyksikössä, riippumatta potilaan iästä, 
sukupuolesta tai sairauden vaikeusasteesta. Suurin hyöty saadaan varhain aloitetusta 
kuntoutuksesta, ja kuntoutusta tulee jatkaa niin kauan kuin edistystä tapahtuu. 
Kuntoutuksen alkuvaiheessa pitää huomioida potilaan ja omaisten ohjaus ja neuvonta 
sairaudesta.  Ennen kotiutumista kotiympäristö kartoitetaan, ja kotiin järjestetään 
tarvittava apu. Kotona asuva omainen huomioidaan suunnitelmissa, tarvittaessa 
hänelle järjestetään vapaapäivät potilaan hoitamisesta. (Korpelainen, Leino, Sivenius 
& Kallanranta 2008; Käypä hoito 2011a; Riekkinen 2013; Sulkava 2008, 316-319.)  
 
AVH- potilaan kuntoutussuunnitelma laaditaan joko erikoissairaanhoidossa tai 
perusterveydenhuollossa, riippuen siitä missä tilan säännöllinen seuranta on 
järjestetty. Yleisesti ottaen myös lääkinnällinen kuntoutus on kunnan sosiaali- ja 
terveystoimen tehtävä. Poikkeuksena ovat tilanteet joissa aivoverenkierron häiriö on 
aiheuttanut potilaalle vaikeavammaisuuden. Tällöin myöhäisen vaiheen kuntoutus on 
Kelan vastuulla. AVH- potilaan kuntoutuksen tulisi alkaa kuitenkin välittömästi 
tapahtuman jälkeen, tällöin vastuu kuntoutuksesta on erikoissairaanhoidolla. Täältä 
kuntoutus kulkee ikään kuin potilaan mukana, terveyskeskuksen kautta kotiin asti. 
(Korpelainen ym. 2008.) 
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Kuva 2. AVH- potilaan kuntoutusketju. Korpelainen ym. 2008. 
 
Yliopisto- tai keskussairaaloiden neurologisilla tai kuntoutusosastoilla 
moniammatilliseen työryhmään kuuluvat neurologi, neuropsykologi, fysio- toiminta 
ja puheterapeutit, sosiaalityöntekijä, sairaanhoitaja ja tarvittavilta osin muut 
hoitotyöntekijät. Terveyskeskusten ja aluesairaaloiden mahdollisuudet 
moniammatillisen kuntoutustyön toteuttamiseen ovat rajallisemmat, ja ne 
muodostuvat paikallisten voimavarojen mukaan. Kuntoutus on tällöin 
vaatimattomampaa, ja soveltuu niille potilasryhmille, jotka eivät muista syistä voi 
osallistua vaativampaan kuntoutukseen. Mitä nuoremmasta henkilöstä on kyse, sitä 
useammin kuntoutus pyritään järjestämään AVH- kuntoutukseen erikoistuneessa 
yksikössä. (Korpelainen ym. 2008.) 
 
Takala on vuosien 2006–2009 välillä tutkinut AVH:n sairastaneiden kuntoutukseen 
ohjautumista Suomessa. Kuntoutuksen laatua ja toteutumista tutkittiin 
keskussairaalan akuuttiosastoilla, keskussairaaloiden kuntoutusosastoilla, yksityisissä 
kuntoutuslaitoksissa, terveyskeskuskissa ja aluesairaaloissa. Keskussairaaloiden 
akuuttiosastoilla hoitoaika oli keskimäärin 7 vuorokautta. Potilaan voinnin salliessa 
kuntoutus aloitettiin välittömästi. Yhdeksällä osastolla käytettiin 
toimintakykymittareita hoidon ja kuntoutuksen tukena. Käytettäviä mittareita olivat 
joko FIM tai Barthelin indeksi Potilaista puolet kotiutui akuuttiosastolta suoraan 
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kotiin. Keskimäärin 35 % potilaista siirtyi jatkohoitoon terveyskeskukseen. Niissä 
sairaanhoitopiireissä, missä oli kuntoutusosasto, ohjattiin sinne keskimäärin 19 % 
sairastuneista, kolmessa sairaanhoitopiirissä vähintään 10 % sairastuneista 
kuntoutettiin yksityisissä kuntoutuslaitoksissa. (Takala 2010, 9-15.) 
 
Kuntoutusosastolla tavallinen hoitoaika oli noin 30 vuorokautta. Eri ammattiryhmien 
saatavuudessa oli suurta eroa; kahdella osastolla oli käytössään puheterapeutti, 
kolmella osastolla oli toimintaterapeutti ja viidellä osastolla neuropsykologi voi vain 
arvioida kuntoutustarpeen. Fysioterapeutit osallistuivat kuntoutukseen kaikilla 
osastoilla joka arkipäivä, kahdella osastolla fysioterapeutti työskenteli myös 
viikonloppuisin. Kuntouttavan hoitotyön merkitystä korostettiin jokaisella osastolla. 
Toimintakykymittareista käytössä oli FIM (seitsemällä osastolla) ja Barthelin indeksi 
(kahdella osastolla). Yhdellä osastolla ei ollut systemaattisesti käytössä mitään 
mittaria. Kuntoutusohjaajien, toimintaterapeuttien ja fysioterapeuttien toimesta 
tehtiin kotikäyntejä kaikilta osastoilta. Esitteiden muodossa tietoa aivohalvauksesta 
tarjottiin kaikilla osastoilla, lisäksi lähes kaikki järjestivät ensitietopäiviä 
sairastuneille ja omaisille. Noin puolet potilaista palaa kotiin kuntoutusosastohoidon 
jälkeen, loput siirtyvät johonkin toiseen laitokseen, yleisimmin terveyskeskukseen. 
(Takala 2010, 13-14.) 
 
Takalan tutkimuksessa kartoitettiin terveyskeskusten osalta niin vuodeosastohoitoa 
kuin avohoitoakin. Terveyskeskuksen vuodeosastolla tavanomainen hoitoaika AVH-
potilaalla oli 40 vuorokautta, vaihteluväli tosin oli suuri (4 vuorokautta - vuosia). 
Mikäli moniammatillisen työn ehtona oli, että kuntoutuja tapaa fysioterapeutin 
viitenä päivänä viikossa, sekä puhe- ja toimintaterapeutit 1-2 kertaa viikossa, yltää 
vain seitsemän terveyskeskusta moniammatillisen kuntoutuksen piiriin. 34 %:lla oli 
kuitenkin käytettävissään nämä resurssit. Kyselyn tekoaikana 42 terveyskeskuksella 
oli toiminnassa kuntoutusosasto, ja kahteen sellainen oli rakenteilla. Se miten 
kuntoutus oli sairaanhoitopiirissä järjestetty, ei vaikuttanut siihen oliko 
terveyskeskuksella oma kuntoutusosasto tai kuntoutustyöryhmä. 61 % 
terveyskeskuskyselyyn vastanneista oli sitä mieltä että AVH-potilaat eivät saa 
riittävästi kuntoutusta terveyskeskuksen alueella. Vastaushetkellä kuntoutusryhmä 
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löytyi 102 terveyskeskuksesta. Avokuntoutus nähtiin kaikissa riittämättömänä. 
Valtaosan mielestä (72 %) henkilökunnan koulutus AVH-kuntoutukseen oli 
riittämätöntä. Kolmasosassa terveyskeskuksia kaikille AVH-kuntoutujille tehtiin 
kolmen kuukauden sisällä sairastumisesta kuntoutussuunnitelma. (Takala 2010, 16-
17.) 
 
Tutkimuksessa todettiin, että keskussairaalatasolla Käypä hoito -suosituksen 
mukainen arviointi näytti toteutuvan. Kuntoutuksen käytännön toteutuminen oli 
kuitenkin puutteellista ja siinä oli paljon vaihtelua. Eroja oli niin sairaanhoitopiirien 
välillä, kuin saman sairaanhoitopiirin eri yksiköidenkin välillä. Kysymyksiin ja 
haastatteluihin vastatessa ei ollut käytettävissä tarkkoja tilastoja. Käsitys esimerkiksi 
hoitoajasta perustui lähinnä sen hetkiseen tilanteeseen. Nykyinen ns. kolmen 
maksajan malli nähtiin ongelmallisena kuntoutusta ajatellen. Keskussairaalat 
pyrkivät lyhyisiin hoitoaikoihin, eikä terveyskeskuksissa ollut mahdollisuutta 
tehokkaaseen akuuttivaiheen kuntoutukseen. Isojen välittömien kustannuksien vuoksi 
ei kuntoutukseen myöskään lähetetty. Kelan kuntoutukset on suunnattu lähinnä alle 
65- vuotiaille myöhemmän vaiheen kuntoutuksena. Tällöin saatava hyötykin jää 
pienemmäksi. Tehdyn selvityksen mukaan AVH- kuntoutuksesta saataisiin 
tehokkaampaa keskittämällä se isompiin yksiköihin, jolloin henkilökunnan 
osaaminen olisi parempaa ja kuntoutusresurssit olisivat tehokkaammin käytettävissä. 
(Takala 2010, 21-22.) 
3.4.2 Lonkkamurtumapotilaan kuntoutusketjumalleja 
Kaatumisriski nousee iän mukana; yli 65-vuotiaista joka kolmannes on kaatunut 
vuoden aikana, yli 80-vuotiaista on kaatunut joka toinen. Läheskään kaikki 
kaatumiset eivät tule terveydenhuoltohenkilökunnan tietoon, vaan niitä on osattava 
kysyä. Kaatuilun myötä iäkäs alkaa herkästi välttämään liikkumista kodin 
ulkopuolella ja eristäytyy. Lisäksi kaatuilu moninkertaistaa laitoshoitoon joutumisen 
riskin, vaikka kaatuilusta ei mitään fyysistä seurausta olisi ollutkaan. Iäkkään 
kaatuilu voidaan jakaa kahteen luokkaan, sisäisiin ja ulkoisiin syihin. Sisäisiä syitä 
ovat mm ikään liittyvät tekijät, sairaudet ja lääkkeet. Ulkoisia syitä ovat mm 
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ympäristöön liittyvät tekijät, lattian liukkaus, kynnykset ja valaistus. (Jäntti 2008, 
288.)  
 
Vuosien 1996–2008 välillä on Suomessa tapahtunut noin 7000 lonkkamurtumaa 
vuosittain, jotka keskimäärin aiheuttavat noin 46 hoitopäivää per murtuma. 
Leikkausjakson hoitoaika on näistä noin seitsemän vuorokautta. Valtaosa 
lonkkamurtumapotilaista on 50 vuotta täyttäneitä (96 %) ja naisia (68 %). Mikäli 
potilaalla on alkuvaiheen sekavuutta tai todettu muistisairaus, on kuoleman, 
pitkittyneen tai pysyvän laitoshoidon riski suurentunut. Suurin osa lonkkamurtumista 
(90 %) on seurausta kaatumisista, niinpä lonkkamurtuman riskitekijät ovat 
yhteneväisiä kaatumisen ja osteoporoosin riskitekijöiden kanssa; korkea ikä, 
aikaisemmat murtumat ja vähäinen fyysinen aktiivisuus lisäävät niin osteoporoosia, 
kaatumisriskiä kuin lonkkamurtumiakin. 60–80-ikävuoden välillä 
lonkkamurtumariski 13-kertaistuu, ja laitoshoito kaksinkertaistaa 
lonkkamurtumariskin. (Hakala, Malmivaara, Eskelinen, Toivonen, Haapala, 
Valjakka-Heimola, Mikkelsson & Häkkinen 2014, 319-320; Korpi, Luukkala, Jäntti, 
Jämsen, Tuurihalme, Riusku, Haanpää, Jokipii& Nuotio 2013,  131-132; Käypä hoito 
2011b, Lönnroos 2008, 302-303.)  
 
Lonkkamurtumat hoidetaan pääsääntöisesti leikkauksella. Käypä hoito -suosituksen 
mukaan leikkaus tulisi tehdä viivytyksettä, ja kuntoutus tulisi aloittaa heti 
leikkauksen jälkeen. Leikkausta seuraavana päivänä potilas autetaan liikkeelle. 
Nopealla liikkeelle auttamisella parannetaan kotiin palaamisen todennäköisyyttä ja 
nopeutetaan leikkauksesta kuntoutumista. Harjoittelua jatketaan päivittäin. Sen 
tavoitteena on tukea potilaan selviytymistä päivittäisissä toiminnoissa sekä 
liikkumisessa niin sisällä kuin ulkonakin. Kuntoutuksen keskittäminen 
moniammatillisiin vanhusten sairauksiin perehtyneisiin yksiköihin nopeuttaa potilaan 
toimintakyvyn palautumista, lyhentää sairaalahoidon kestoa ja pienentää 
pitkäaikaiseen laitoshoitoon joutumisen riskiä. Lääkäri, sairaanhoitaja, perushoitaja, 
fysioterapeutti, toimintaterapeutti, sosiaalityöntekijä ja potilas muodostavat 
kuntoutustyöryhmän, jonka tavoitteena on sopia yhteiset tavoitteet kuntoutukselle. 
Kuntoutustyöryhmässä on hyvät mahdollisuudet huomioida potilaan toimintakyky 
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ennen ja jälkeen lonkkamurtuman. Myös omaisia haastatellaan 
kuntoutussuunnitelmaa varten, lisäksi kaikki kuntoutustyöryhmässä sovitut asiat 
tiedotetaan myös kirjallisesti niin, että vierailijat ja omaisetkin saavat sovitut asiat 
tietoonsa. Erityisesti muistisairaat potilaat hyötyvät moniammatillisesta 
kuntoutuksesta. Ennen kotiutusta tulisi järjestää kotikäynti, jonka tavoitteena on 
kartoittaa kotiympäristö, siinä selviytyminen ja mahdolliset kaatumisriskit. (Hakala 
ym. 2014, 319-320; Käypä hoito 2011b; Lönnroos 2008, 304-312.) 
 
Kuva 3. Lonkkamurtumapotilaan hoitopolku. Käypä hoito 2011b. 
 
Lahdessa avattiin vuonna 2006 moniammatillinen ortopedinen kuntoutusosasto.  Sen 
vaikutuksia lonkkamurtumapotilaiden kuntoutumiseen on kuvattu Hakala ym. 
artikkelissa Suomen Lääkärilehdessä 5/2014. Artikkelissa todetaan, että huolimatta 
siitä että keskitetyn lonkkamurtumakuntoutuksen hyödyt on selkeästi havaittavissa, 
ei käytäntö ole levinnyt. Sitä vastoin niin hoidossa kuin kuntoutuksen 
tuloksellisuudessakin on suuria alueellisia eroja. Ortopedinen geriatrinen kuntoutus 
parantaa selvästi potilaiden toimintakykyä ja vähentää niin pitkäaikaishoidon kuin 
kuolemankin riskiä noin 20 %, Suurimman hyödyn tästä saavat muistisairaat 
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henkilöt, joita lonkkamurtumapotilaissa on yli neljännes. Lonkkamurtumapotilaiden 
hoito on kehittynyt 2000-luvulla niin Päijät-Hämeen alueella kuin muualla 
Suomessa. Aktiivisen kuntoutuksen, kotiutusyksikön toiminnan ansiosta ja 
hoitoketjuyhteistyön ansiosta Lahdessa potilaat voidaan kotiuttaa selvästi 
nopeammin kuin muualla Suomessa. Ongelmaksi koetaan tosin edelleen 
yksinasuminen ja liikunnan puute. Näihin helpotusta voitaisiin saada geriatrisen 
jälkipoliklinikan kautta. Valtaosa potilaista tarvitsee jatkossakin ohjausta 
toimintakykyä parantavissa harjoitteissa ja mm ravitsemusneuvontaa. Lahden 
seudulla odotusaika jatkohoitoon on lyhentynyt 16 vuorokaudesta alle kahteen 
vuorokauteen. Hoidon lopputulos parani viiveettömän kuntoutuksen ansiosta, ja 
hoitoketjun toimivuus parani. Samalla ortopedisen leikkausosaston vuodepaikat 
saatiin optimaaliseen käyttöön. Artikkelissa todetaan, ettei lahtelaisten 
lonkkamurtumapotilaiden kuolleisuudessa ole juurikaan eroa muuhun maahan. 
Artikkelia varten tarkasteltu aineisto oli suhteellisen pieni, mukana eivät olleet muut 
Päijät-Hämeen keskussairaalassa leikatut lonkkamurtumapotilaat. (Hakala ym. 2014, 
322-323.)  
 
Seinäjoen keskussairaalassa käynnistettiin vuonna 2007 geriatrian, ortopedian ja 
fysiatrian toimintayksiköiden yhteistyönä lonkkamurtumapotilaiden hoidon ja 
kuntoutuksen kehittämishanke. Seinäjoen mallissa tarjotaan jokaiselle 65 vuotta 
täyttäneelle lonkkamurtumapotilaalle mahdollisuus kokonaisvaltaiseen geriatriseen 
arviointiin geriatrian poliklinikalla 4-6 kuukauden kuluttua lonkkamurtumasta. 
Arviointi sisältää kaatumisen riskitekijöiden kartoittamisen ja niihin puuttumisen 
kohdennetusti ja yksilöllisesti. Tavoitteena on, että seurantakäynti toteutuisi neljän 
kuukauden kuluttua murtumasta. Ennen seurantakäyntiä otetaan verikokeita 
(muistiverikokeet ja sekundaarisen osteoporoosin tutkimukset). Fysioterapeutin 
kattava arvio tehdään noin viikkoa ennen poliklinikkakäyntiä. Käynnillä on 
tarkoituksena selvittää potilaiden kuntoutumista ja toimintakyvyn palautumista, 
liikkumista ja tasapainoa sekä lihasvoimia Timed ”Up and Go” (TUG), Elderly 
Mobility Scale (EMS) sekä istumasta seisomaan nousutestin avulla. Sairaanhoitaja 
arvioi potilaan kognitiivista tasoa sekä mielialaa MMSE ja GDS- testien kautta. 
Päivittäisissä toiminnoissa selviytymistä arvioidaan omalla testillään (Physical 
Activities of Daily Living PADL), ja avuntarvetta muissa päivittäisissä askareissa 
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arvioidaan omalla kyselyllään (Instrumental Activities of Daily Living IADL). 
Ravitsemustilan arvioimisessa käytetään Mini Nutritional Assessment (MNA-SF) 
testiä. Verenpaineet mitataan makuuasennossa, heti seisomaan noustessa ja kolmen 
minuutin seisomisen jälkeen ja mahdolliset uudet kaatumiset kirjataan. Kaiken tämän 
jälkeen geriatri tai erikoistuva lääkäri tutkii potilaan ja tutkimustulokset, haastattelee 
mahdollisen saattajan ja arvioi käytössä olevan lääkityksen sekä tekee siihen 
tarvittaessa muutoksia. Tutkimusten jälkeen, samalla vastaanottokäynnillä potilaalle 
laaditaan kuntoutussuunnitelma lääkärin johdolla, yhteistyössä sairaanhoitajan, 
fysioterapeutin ja potilaan sekä hänen läheisensä kanssa. (Korpi ym. 2013, 133-137.) 
 
Geriatrian poliklinikalla tehtyjen tutkimusten perusteella voitiin todeta, että lähes 
puolet potilaista oli kaatumisen jälkeen siirtynyt tuetumpaan asumismuotoon. Noin 
puolet potilaista koki liikuntakykynsä huonontuneen kaikissa liikuntakykyluokissa. 
Seurantakäyntiin mennessä 19 % potilaista oli kuollut, eloon jääneistä 76 % tuli 
seurantakäynnille, ja heistä 87 % kävi myös edeltävässä fysioterapeutin arviossa. 
Tutkimuksissa todettiin, että joka kolmannella oli merkittävää verenpaineen laskua, 
ja monilääkitys oli yleistä. Diagnosoitu muistihäiriö oli ennen tutkimuksia vain 
18 %:lla, kuitenkin MMSE oli poikkeava 75 %:lla koko aineistosta. Suurella osalla 
(63 %) oli vaikeuksia päivittäisissä perustoiminnoissa, ja monimutkaisemmissa 
päivittäistoiminnoissa vaikeuksia oli vielä useammalla (76 %).  Vain runsas 
kolmannes voitiin katsoa ravitsemustilaltaan normaaliksi, aliravittuja oli 13 %. 
Munuaisten vajaatoiminta oli myös valtaosalla (64 %) tutkituista. Noin puolella oli 
virtsainkontinenssia. Toiminnallisessa tasapaino- ja liikuntakykytestissä (TUG) 
mediaaniaika oli 23 sekuntia. Tuolilta seisomaan noustessa useimmat joutuivat 
käyttämään käsiä tukena, ja 16 % ei suoriutunut ilman apua nousemisesta.  Vähintään 
kerran uudelleen oli kaatunut 21 % potilaista. 65 %:lle annettiin poliklinikalta ohjeita 
fysioterapiaharjoitteisiin, ja 39 %:lle suositeltiin jatkoseurantaa geriatrian 
poliklinikalla. (Korpi ym. 2013, 133-137.) 
 
 Kaiken kaikkiaan artikkelissa todetaan, että potilaat osallistuivat aktiivisesti niin 
fysioterapiakäyntiin kuin seurantakäynnillekin. He jotka eivät osallistuneet 
seurantakäynnille, liikkuivat huonommin kuin seurantakäynnille osallistuneet, lisäksi 
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he olivat muita useammin laitoshoidossa. Arviointikäynti geriatrian poliklinikalla 
auttoi tunnistamaan useita kaatumisen riskitekijöitä. Kognitiivisten häiriöiden 
todettiin olevan yleisiä, ja diagnosoimattomien muistisairauksien määrä oli 
huomattava. Lääkityksestä purettiin seurantakäynnillä kaatumisriskiin vaikuttavaa 
lääkitystä. Lonkkamurtumapotilaista suuremmalla osalla oli aliravitsemusta, 
verrattuna muihin geriatrisen poliklinikan asiakkaisiin. Tutkimusajan jälkeen on 
Seinäjoella lisätty osteoporoosilääkitystä vastaamaan Käypä hoito -suositusta. 
Artikkelissa todetaan, ettei tutkimus ole ollut satunnaistettu, eivätkä tulokset ole 
yleistettävissä. On todettu, että geriatrisella kuntoutuksella saadaan näkyvää hyötyä 
aikaiseksi, siihen ei Suomessa vielä ole toimivaa mallia ollut. Päävastuu 
kuntoutuksen toteutumisesta jää perusterveydenhuollolle. Seinäjoen mallissa 
moniammatilliset geriatrijohtoiset kierrot ovat käynnistymässä, mutta artikkelin 
kirjoittamisen aikaan ei niiden hyödyistä ole vielä tutkimustuloksia olemassa. 
Arviointi geriatrian poliklinikalla on kuitenkin antanut erään keinon puuttua 
kokonaisvaltaisesti ja yksilöllisesti kaatumisiin ja murtumien riskeihin. (Korpi ym. 
2013, 133-137.) 
3.4.3 Masennuspotilaan kuntoutusketjumalli  
Vanhusten masennus on usein alidiagnosoitu ja alihoidettu. Masennusta esiintyy kui-
tenkin 12–13 prosentilla vanhusväestöstä. Lääkärin vastaanotolle hakeutuvista van-
huksista, mukaan lukien sairaala- ja pitkäaikaishoidossa olevat vanhukset, masennus-
ta esiintyy 17–30 prosentilla. Masennus on naisilla yleisempää kuin miehillä. (Ala-
nen 2013.) 
 
Mielialan lasku, tarmon ja toimeliaisuuden puute ovat masennuksen piirteitä niin 
nuoremmalla kuin iäkkäämmälläkin henkilöllä. Ikäihmisellä masennuksen näkyviä 
oireita saattavat olla esimerkiksi ruokahalun puuttuminen, somaattisten oireiden va-
littaminen, painon lasku, psykomotorinen estyneisyys tai kiihtyneisyys, rangaistus- ja 
köyhyysharhaluulot sekä itsetuhoisuus. Oireiden näkyviä piirteitä voivat olla liikku-
misen ja toimintojen hidastuminen tai levottomuus. Iäkkään masennuksen taustalla 
ovat usein somaattiseen terveydentilaan liittyvät asiat, esimerkiksi aivohalvaus tai 
sydäninfarkti. Masennus liittyy myös dementoivien sairauksien alkuvaiheeseen. 
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(Alanen 2013; Koponen & Leinonen 2008, 132-133; Lähdesmäki & Vornanen 2009, 
20.)  
 
Iäkkään masennukseen liittyvät lähes poikkeuksetta vaikeat kognitiiviset häiriöt, eri-
tyisesti ns. näennäisdementia, erona nuoremman henkilön masennukseen. Runsaat 
somaattiset kipuoireet ja ruuansulatuskanavan toimintahäiriöt saattavat niin ikään 
viestiä masennuksesta. Näitä oireita kutsutaan piilomasennusoireyhtymäksi. Tutki-
mustulosten perusteella näennäisdementia vaikuttaa samalta kuin keskivaikea de-
mentia. Oireet ovat alkaneet äkillisesti ja edenneet nopeasti. Henkilö unohtelee asioi-
ta ja toistelee kysymyksiä. Hän turvautuu helposti ”en tiedä”- vastaukseen ja luovut-
taa herkästi. Kognitiivinen taso saattaa vaihdella huomattavasti. Sitä vastoin mität-
tömyyden ja merkityksettömyyden tunne sekä nihilistiset harhaluulot ovat yleisiä, ja 
viestivät kyseessä olevan näennäisdementia. Näennäisdementiaa sairastava hyötyy 
masennuslääkkeistä siinä missä muutkin masentuneet ikäihmiset. (Alanen 2013; Ko-
ponen & Leinonen 2008, 133-134.) 
 
Vaikeat ja monimuotoiset somaattiset oireet, ääritapauksessa harhaluulo jostain va-
kavasta sairaudesta saattavat verhota sisäänsä ikäihmisen masennuksen. Oireille ei 
löydetä fysiologista taustaa, tai oireet saattavat korostua löydöksiin nähden huomat-
tavasti. Potilaat saattavat kulkea lääkäriltä toiselle, vakuuttuneensa siitä että taustalla 
on hengenvaarallinen sairaus. Jopa 20–45 prosentilla ikääntyneistä sairaalassa hoide-
tuista potilaista masennus on vaikeudeltaan psykoosin tasoinen. Avohoidossa hoide-
tuista psykoottisia oireita on noin neljällä prosentilla. Joillain iäkkäillä ovat masen-
nusoireet saattaneet alkaa jo nuoruudessa, ja kehittyä pikkuhiljaa vaikeammiksi. 
Normaalin olotilan ja masennusjaksojen välinen olotila voi olla liukuva- välillä saat-
taa olla muutaman päivän tai viikon kestäviä normaalin mielialan jaksoja. Pitkäaikai-
sesta masennuksesta viestivät univaikeudet, energian puute, keskittymisvaikeudet, 
jaksamattomuus, heikko itsetunto ja mielihyvän kokemisen menetys. Pitkäaikaisesta 
masennuksesta kärsivät selviytyvät yleensä paremmin päivittäisistä toiminnoista.  
(Alanen 2013; Koponen & Leinonen 2008, 134-135.) 
 
Masennuksen tehokkaasta hoidosta hyötyy noin kaksi kolmasosaa potilaista, 7-30 
prosentilla masennus jatkuu kuitenkin hoidosta huolimatta pitkään, kroonistuen noin 
joka kymmenennen ikäihmisen kohdalla. Muita masennustiloja huonompi ennuste on 
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pitkäaikaisten ja vakavien sekä psykoottisten masennustilojen kohdalla. Elimelliseen 
sairauteen liittyvä masennus on kuitenkin yleensä hoidettavissa. Iäkkäiden masennus 
uusiutuu yhtä usein kuin nuorillakin- seurantatutkimusten mukaan ainakin 40 % 
ikääntyneistä sairastuu uudelleen kolmen- kuuden vuoden seurantajakson aikana. 
Näennäisdementian tyyppinen masennus nostaa myöhemmän dementian riskin 2-6 -
kertaiseksi muihin verrattuna. Muihin ikäisiinsä verrattuna masentuneiden ikäihmis-
ten kuolleisuus on suurempi. Tämä selittyy itsemurhilla, sekä sydän- ja verisuonisai-
rauksilla. Iäkkäät tuovat harvemmin esiin itsemurha-ajatuksiaan, ja niiden erottami-
nen onkin haasteellista. (Alanen 2013; Koponen & Leinonen 2008, 135-136.) 
 
Iäkkään masennusta hoidetaan samoin kuin nuorempienkin; lääkkeillä, psykososiaa-
lisin hoitokeinoin sekä aivojen sähköhoidolla. Masennuslääkityksestä hyötyy noin 
kaksi kolmasosaa potilaista, iäkkäiden kohdalla on annostukseen kiinnitettävä huo-
miota. 65–75 -vuotiailla lääkitysannos on sama tai vähän pienempi kuin keski-
ikäisillä, yli 75 vuotiailla annos on pienempi. Lääkehoitoa tulee jatkaa sillä annoksel-
la, jolla hoitovaste on saatu, ensimmäinen 6-12 -kuukauden jakso. Mikäli potilaalla 
on aikaisempia masennusjaksoja, tulee lääkitystä jatkaa 1-2 vuotta, ja mikäli masen-
nusjaksot ovat olleet toistuvia, tulee lääkitystä jatkaa pysyvästi. Vanhuksilla voidaan 
käyttää myös sähköshokkihoitoa turvallisesti. Sillä saadaan erityisen hyvä hoitovaste 
vaikeissa ja psykoottisissa masennustiloissa, ja mikäli masennukseen liittyy harha-
luuloja tai hallitsematon itsemurhavaara, on sähköhoito tehokkain hoitomuoto. Hoi-
tovaste on nopeampi kuin lääkehoidossa, tai mikäli lääkehoidolla ei ole toivottua 
apua saatu, saatetaan se saada sähköhoidolla. Iäkkään psykososiaalisiin hoitoihin ja 
niiden suunnitteluun on luontevaa ottaa mukaan myös potilaan perheenjäsenet. Hoi-
doissa keskitytään nykyisiin asioihin ja jäljellä olevaan toimintakykyyn. Käytettävät 
menetelmät voivat olla ohjaavampia kuin nuorten hoidossa. Hoidossa keskitytään 
toivon ylläpitämiseen, ja lievittämään kielteisiä ajatusmalleja ja depressiivisiä pakko-
ajatuksia. Hoitosuhteet ovat suhteellisen lyhyitä, mutta niitä voidaan jatkaa pidem-
päänkin jotta masennusjaksot eivät uusiutuisi. (Alanen 2013; Koponen & Leinonen 
2008, 138-142, Käypä hoito 2014.) 
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITTEET 
 
Opinnäytetyö on toteutettu monitapaustutkimuksena. Työn tarkoituksena on kuvata 
potilaan kulkua erikoissairaanhoidosta takaisin kotiin. Tavoitteena on kuvata kuntou-
tusketjua potilaan näkökulmasta ja tehdä näkyväksi mahdolliset ongelmakohdat. Ku-
vauksen kautta on tavoitteena saada näkyviksi ne tekijät, joiden avulla ”Yhteisvoimin 
kotona” -hanke voi kehittää kuntoutusketjujen sujuvuutta sellaiseksi että potilaan 
kulku akuuttisairaanhoidosta kuntoutuksen kautta kotihoitoon on sujuvaa. Tutkimuk-
sessa kuvataan kunkin potilaan kohdalla toteutunut kuntoutusketju. Lisäksi tutkimuk-
sessa perehdytään ICF:n kautta ketjun eri vaiheissa kuvattuun ja koettuun toiminta-
kykyyn. Tätä kautta saadaan verrattua potilaiden kokemuksia kussakin eri vaiheessa 
toisiinsa ja toisaalta voidaan analysoida sitä tietoa toimintakyvystä, joka seuraa poti-
lasta potilasasiakirjojen muodossa.  
 
Tutkimuksen näkökulma on potilaslähtöinen. Eri toimijoiden ohjaus, toimintamallit 
ja tiedon välittyminen eri organisaatioiden välillä halutaan saada näkyviin. Potilaiden 
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kertomuksiin haetaan tukea niistä sairauskertomusmerkinnöistä, jotka kuvaavat hoi-
tohenkilökunnan tekemiä päätöksiä potilaan jatkokuntoutusta suunniteltaessa. Henki-
lökunnan työ on usein potilaalle näkymätöntä, hänen toimintakykyään saatetaan mi-
tata usein eri mittarein potilaan sitä tietämättä. Jotta toimintakyvyn mittaamisesta ja 
arvioinnista koko ketjun aikana saadaan kattava kuva, halutaan asiat varmistaa myös 
asiakirjamerkinnöistä.  
 
Opinnäytetyön tavoitteena ei ole löytää yleistettävyyksiä. Työhön on valittu hyvin 
erilaisia potilastyyppejä. Syyt sairaalahoitoon ovat olleet hyvin erilaiset, ja alkuole-
tuksena on ollut, että jatkohoitokin tulisi olemaan hyvin erilaista. Tavoitteena on ol-
lut löytää yksittäisiä tekijöitä ja kuvauksia kuntoutusketjuista erilaisten potilaiden 
kohdalla.  
4.1 Tutkimuksen kohderyhmä, haastateltavien kriteerit ja haastattelujen toteutus 
Haastateltavat valikoitiin annettujen kriteerien perusteella Satakunnan 
keskussairaalan ortopedian ja neurologian osastolta, sekä Harjavallan sairaalan 
vanhuspsykiatrian osastolta. Kriteerit pohdittiin yhdessä ”Yhteisvoimin kotona” -
hankkeen työntekijöiden kanssa. Haastateltavien tuli olla 70 vuotta täyttäneitä ja 
ennen sairaalaan joutumistaan he olisivat asuneet omassa asunnossa tai 
palveluasunnossa pienin avuin. Sairaalahoitoon johtaneen syyn tuli olla sellainen, 
että sen voitiin ajatella vaikuttavan jatkossa huomattavasti kotona selviytymiseen. 
Haastateltavilla ei saanut olla mitään sellaista sairautta, joka olisi vaikuttanut kykyyn 
osallistua tutkimukseen tai ymmärtää tutkimuksen tarkoitusta. Tällaisia sairauksia tai 
vammoja olivat mm afasia, muistisairaus tai sellainen mielenterveyden häiriö, mikä 
vaikeuttaa osallistumista haastatteluun. Näiden tilojen arvioiminen jätettiin osastojen 
hoitohenkilökunnalle. Haastateltavien tuli asua joko Keski-Satakunnan 
terveydenhuollon kuntayhtymän (Harjavalta, Kokemäki, Nakkila, Eurajoki, Luvia) 
tai Pohjois-Satakunnan peruspalvelukuntayhtymän (Honkajoki, Jämijärvi, 
Kankaanpää, Karvia, Pomarkku, Siikainen) alueella. 
 
Haastattelukertoja oli kutakin potilasta kohden kolme, ensimmäinen 
akuuttisairaanhoidon osastolla ja toinen jatkohoitopaikassa. Kolmas haastattelu oli 
33 
puhelinhaastattelu ja tilanteen päivitys potilaan kotiuduttua. Kaikille haastateltaville 
esitettiin samat kysymykset, ja kysymykset toistettiin kahdella ensimmäisellä 
haastattelukerralla. Kolmas haastattelu oli huomattavasti kahta ensimmäistä lyhempi, 
ja sen tarkoituksena kerrata mitä kuntoutuksen jälkeen oli tapahtunut, ja miten 
suunnitelmat olivat käytännössä toteutuneet potilaan näkökulmasta. 
 
Tavoitteena oli saada kevään 2015 aikana haastateltavaksi yhteensä kuusi potilasta, 
kaksi kultakin osastolta. Minimitavoite oli saada yksi kuvattava ketju kultakin osas-
tolta. Lopulta haastateltavia saatiin mukaan minimivaatimuksen mukaiset kolme po-
tilasta, yksi jokaiselta osastolta. Yhdeltä osastolta haastateltavia saatiin kaksi, mutta 
näistä toinen jäi pois ensimmäisen haastattelun jälkeen, eikä hänen haastatteluaan ole 
työssä hyödynnetty.  
 
Haastateltavat olivat kaikki naisia. Ikäjakauma haastateltavilla oli 66–89 vuotta. 
Haastateltavista kaksi oli Pohjois-Satakunnan peruspalvelukuntayhtymän alueelta ja 
yksi Keski-Satakunnan kansanterveystyön kuntayhtymän alueelta. Haastateltavat oli-
vat ennen sairastumistaan asuneet itsenäisesti omassa asunnossa, kaksi omakotitalos-
sa, yksi rivitalossa. Yksi haastateltavista asui puolison kanssa ja kaksi oli yksinasuvia 
joiden lähin omainen oli lapsi tai lapset. Yhdelläkään haastateltavalla ei ollut kodin 
ulkopuolista apua käytössä, vaan he olivat pääsääntöisesti selviytyneet täysin oma-
toimisesti. Raskaammissa kodinhoitoon liittyvissä töissä omaiset tai lapset olivat 
saattaneet olla avuksi. 
 
Haastateltavilla oli aikaisempia sairauksia jonkin verran, yhdellä haastateltavalla ei 
ollut aikaisempia sairaalahoitoon johtaneita sairastumisia. Yhdelläkään haastatelta-
valla ei ollut diagnosoitua muistisairautta, eikä muuta sellaista sairautta jonka perus-
teella haastattelut olisi pitänyt jättää suorittamatta. Yhden haastateltavan kuulo oli 
huomattavasti alentunut, minkä vuoksi puhelinhaastatteluksi tarkoitettu haastattelu 
tehtiin haastateltavan kotona.  
 
Ensimmäiset haastattelut tehtiin akuuttisairaanhoidossa. Kaksi haastattelua tehtiin 
olosuhteista johtuen vuodeosaston potilashuoneissa. Ympäristö ei ollut kaikilta osin 
kovin rauhallinen, sillä huoneet olivat usean potilaan huoneita. Yhtä haastattelua var-
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ten saatiin osastolta järjestettyä hiljainen kansliatila, mikä rauhoitti haastattelutilan-
netta huomattavasti. Toisen kierroksen haastatteluista kaksi tehtiin terveyskeskuksen 
vuodeosastolla. Toisessa haastattelussa haastateltava oli kahden hengen huoneessa 
siten, että huonetoveri oli paikalla. Haastateltavan siirtäminen toisaalle ei ollut mah-
dollista. Toinen terveyskeskuksessa haastateltava potilas oli yhden hengen huonees-
sa. Huone oli eristyshoitoon suunniteltu, joten tekstiilien vähyydestä johtuen tila kai-
kui. Tämä vaikeutti potilaan kuulemista. Kolmas toisen kierroksen haastattelu tehtiin 
haastateltavan kotona, sillä hän on kotiutui suoraan erikoissairaanhoidosta. Ensim-
mäisen ja toisen kierroksen haastattelut olivat pituudeltaan noin 30 minuuttia. Kol-
mannen kierroksen haastatteluista kaksi tehtiin puhelinhaastatteluna ja kolmas haas-
tateltavan kotona. Puhelinhaastattelujen kesto oli 10 - 20 minuuttia.  
 
Hoitohenkilökuntaa ei haastateltu tutkimuksessa, mutta hoitohenkilökunnan tukea 
tarvittiin haastateltavien valikoimiseen. Hoitajat arvioivat potilaan soveltuvuuden 
haastateltavaksi, sekä informoivat potilasta ennen haastattelua ja kysyivät luvan tie-
tojen luovuttamista varten ennen ensimmäistä haastattelua. Tutkimukseen tarvittiin 
mukaan siirtovaiheen kirjaaminen ja siirtotiedot vastaanottavaan hoitolaitokseen, jot-
ta oli mahdollista muodostaa kokonaisvaltainen kuva tiedoista, joihin potilaan hoito 
ja toteutunut kuntoutus perustui. Kirjatuista tiedoista haettiin lisäksi tietoa siitä, mi-
hin mittauksiin arvio potilaan toimintakyvystä on perustunut. Työtä varten tarkastel-
tiin kunkin potilaan siirtovaiheen epikriisejä sekä hoitotyön yhteenvetoja sekä mah-
dollisia toimintaterapian tai/ja fysioterapian yhteenvetoja. Lisäksi perusterveyden-
huollosta pyydettiin vastaavat tiedot hoitojaksoilta, jotka ajoittuivat tutkimuksente-
koaikaan.  
 
Opinnäytetyön eettisyyttä on pohdittu liitteessä 5. Työn eettisyyteen on pitänyt kiin-
nittää koko prosessin ajan erityistä huomiota. Tutkimusmateriaali on koostunut haas-
tatteluista ja potilasasiakirjoista, joihin ei ulkopuolisilla saa olla pääsyä. Haastattelut 
on nauhoitettu, ja nauhoitukset on säilytetty digitaalisesti salasanojen takana siten, 
että vain haastattelija on päässyt niihin käsiksi. Opinnäytetyön valmistuttua digitaali-
set tallenteet tullaan hävittämään. Potilasasiakirjat on säilytetty lukollisessa tilassa 
Satakunnan sairaanhoitopiirin sisällä niin, että niihin on ainoastaan opinnäytetyön 
tekijällä pääsy. Niiltä osin, kuin työn tekeminen on vaatinut potilasasiakirjojen käsit-
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telyä, on työtä työstetty sairaalatiloissa. Opinnäytetyön valmistuttua potilasasiakirjat 
tullaan hävittämään sairaanhoitopiirin salaisen materiaalin joukossa.  
 
Tutkimusprosessin aikana ei ulkopuolisilla ole ollut tietoa haastattelupaikoista. Osas-
tojen henkilökunta on tiennyt haastattelusta, haastattelusisältö on heille vieras. He 
eivät ole sitä kautta voineet vaikuttaa materiaalin luotettavuuteen. Loppurapportista 
on hävitetty kaikki sellaiset tekijät joiden perusteella haastateltavat voi tunnistaa. 
4.2 Yhteistyökumppanit 
Opinnäytetyö on toteutettu osana Satakunnan ammattikorkeakoulun kuntoutuksen 
ylemmän ammattikorkeakoulututkinnon opintoja. Opinnäytetyö on osa Kaste-
rahoitteista ”Yhteisvoimin kotona” -hanketta, jota hallinnoi Satakunnan sairaanhoi-
topiiri. Kaste on sosiaali-ja terveysministeriön rahoittama kansallinen kehittämisoh-
jelma, jonka avulla on tavoitteena johtaa ja uudistaa suomalaista sosiaali- ja terveys-
politiikkaa, kaventaa hyvinvointi- ja terveyseroja sekä asiakasta kuunnellen järjestää 
sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteita ja palveluita (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2015). Hankkeeseen osallistuvat lisäksi Huittisten kaupunki, Keski-Satakunnan ter-
veydenhuollon kuntayhtymä jäsenkuntineen, Parainen, Perusturvakuntayhtymä Ak-
seli ja Pohjois-Satakunnan peruspalvelukuntayhtymä. Tämä opinnäytetyö on rajoit-
tunut potilaisiin, jotka ovat akuuttivaiheessa olleet hoidettavana Satakunnan sairaan-
hoitopiirin osastoilla, perusterveydenhuollosta yhteistyökumppaneiksi valikoituvat 
Pohjois-Satakunnan peruspalvelukuntayhtymä ja Keski-Satakunnan terveydenhuol-
lon kuntayhtymä. 
5 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 
5.1 Tapaustutkimus tutkimusmenetelmänä 
Tapaustutkimus (case study) sopii käytettäväksi, kun halutaan saada vastaus kysy-
myksiin ”miten” ja ”miksi” jotain tapahtuu. Tutkimuksessa halutaan kuvata juuri sen 
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aikaista tapahtumaa, ja tutkimus on joko vain vähän tai ei lainkaan kontrolloitu. (Yin 
2014, 14.) Tapaustutkimusta käytetään kun tavoitteena on saada lisävalaistusta en-
tuudestaan tunnettuun ilmiöön. Tapaus itsessään nähdään jollain tavalla tärkeänä, 
tapauksen lopullinen merkitys paljastuu kuitenkin vasta tutkimuksen edetessä. Yleis-
tyksiä ei haeta, vaan tavoitteena on ilmiön ymmärtäminen. Ihmisen lisäksi tapauksina 
voidaan käsitellä mm organisaatioita tai kumppanuuksia, lähes mikä tahansa voi 
muodostaa ”tapauksen”. Tapaustutkimusta voidaan lähestyä tapauksesta käsin, ja 
pohtia mitkä käsitteet voisivat kuvata parhaiten juuri tätä tapausta. Toisaalta käsitteet 
ja kehittämisen tarve voivat olla jo selvillä. Tällöin etsitään tapaus, johon valitut kä-
sitteet sopivat parhaiten. Useimmiten käytäntö on jossain näiden ääripäiden välillä.  
(Laine, Bamberg & Jokinen 2007, 10-11; Metsämuuronen 2006, 90-91; Simons 
2010, 4, 19; Yin 2014, 4.) 
 
Tapaustutkimuksista voidaan erotella kolmea eri tyyppiä. Luontainen tapaustutkimus 
pyrkii kuvaamaan tapausta itseään, välillinen tai instrumentaalinen, tapaustutkimus 
valikoidaan niin että sen avulla voidaan selventää toista teoriaa tai tuoda ymmärrystä 
sen käsittämiseen ja monitapaustutkimuksella (kollektiivinen) tarkoitetaan tutkimus-
tyyppiä jossa mukana on useampi tapaus joiden avulla pyritään luomaan yhteinen 
ymmärrys tutkittavaan ilmiöön. (Simons 2010, 21.) 
 
Tapaustutkimuksessa on usein vain yksi kohde, henkilö, organisaatio tai tapaus, jota 
tutkitaan. Monitapaustutkimuksessa tosin kohteita voi olla useampi, tilastollista otan-
taa ei kuitenkaan käytetä. Tapaustutkimuksen tavoite on saada kokonaisvaltainen ku-
va juuri tutkittavasta asiasta tai ilmiöstä, yleistyksiä ei haeta. Toisaalta tapaustutki-
mus ei sulje pois yleistettävyyttä. Tapaustutkimuksen tieteellisestä arvosta ei juuri 
yleistämisen ongelmallisuuden vuoksi olla yksimielisiä. Samaan ongelmaan törmää-
vät myös muut tutkimusmenetelmät, joissa aineistoa ei ole koottu tilastollisin mene-
telmin. Tapaustutkimuksessa pitääkin siksi kiinnittää huomiota siihen miten se saa-
daan kytkettyä muuhun tutkimukseen ja teoreettiseen keskusteluun. Tämän kautta 
tapauksesta voidaan muodostaa teoreettisesti kiinnostava ja yleispätevä. Tapauksista 
saatetaan myös löytää jokin yllättävä, yhdistävä piirre, joka voi puolestaan toimia 
avaimena ilmiön ymmärtämiseen.  Yleistämistä tärkeämpää on kuitenkin aina ilmiön 
ymmärtäminen. (Häikiö & Niemenmaa 2007, 49; Kananen 2013, 57; Laine ym. 
2007, 12; Metsämuuronen 2006, 91-92; Peuhkuri 2007, 130.) 
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Yleisten teorioiden pohjalta voidaan tapaustutkimuksessa muodostaa viitekehyksiä, 
joiden avulla muodostetaan sopivia hypoteeseja, käsitteitä ja tyypittelyjä. Yleisten 
teorioiden avulla voidaan rajata tutkimuksen näkökulmaa ja tukea yleistettävyyttä. 
Yleiset teoriat ovat tapaustutkimuksessa yleensä tietynlaisten tilanteiden jäsentämis-
keksi kehitettyjä teorioita. Ne ovat päteviä vain kun tietyt ehdot toteutuvat. Esimer-
kiksi vallitsevat olosuhteet, arvoista ja asenteista muodostuvat toimintamotiivit ja 
pyrkimys rationaalisiin valintoihin voivat yhdessä muodostaa toimintaa selittävän 
mallin. Tapaustutkimuksen teoreettisen yleistämisen ajatusta tukee oletus, että mu-
kaan valitulla ilmiöllä on jokin yleinen merkitys. Tapaus kuuluu johonkin joukkioon, 
tai edustaa jotain ilmiötä, joka puolestaan on osa jotain kokonaisuutta. Tapaustutki-
muksen empiirisiä tuloksia verrataan aikaisempiin tutkimustuloksiin ja niitä arvioi-
daan aiempien esitettyjen teorioiden pohjalta. Empiirinen ja teoreettinen samankal-
taisuus kytkeytyvät toisiinsa, ja niiden perusteella voidaan tehdä teoreettisia päätel-
miä. Tapauksista voidaan tehdä teoreettisia yleistyksiä vertailun, mallintamisen, tyy-
pittelyn, sekä erilaisten määrällistävien menetelmien kautta. Toisaalta tutkimuksen 
tuloksena voidaan keittää uutta teoriaa, joka puolestaan voidaan testata uudessa ta-
paustutkimuksessa. (Peuhkuri 2007, 131-134.) 
5.2 Aineistonkeruu  
Tapaustutkimuksessa voidaan hyödyntää monia tietolähteitä. Tavoitteena on saada 
mahdollisimman kokonaisvaltainen kuva tutkittavasta kohteesta. Vaikka tutkimus 
onkin laadullinen, voidaan kokonaiskuvaa muodostettaessa käyttää myös määrällisen 
tutkimuksen tiedonkeruumenetelmiä. Tutkittava tapaus valitaan harkinnanvaraisesti, 
määrällisen tutkimuksen otantamenetelmiä ei tapaustutkimuksessa voida hyödyntää. 
(Kananen 2013, 28, 57) 
5.2.1 Haastattelu aineistonkeruumenetelmänä  
Haastattelu on sosiaalinen vuorovaikutustilanne tutkittavan kanssa. Se voidaan tulki-
ta sekä etuna että haittana. Haastattelun suurimpia etuja on sen joustavuus. Haastatte-
lua tehtäessä voidaan huomioida tilanne, ja myötäillä vastaajaa tilanteen mukaan. 
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Käsiteltävien aiheiden järjestystä voidaan tarvittaessa säädellä, ja vastauksia voidaan 
tulkita joustavammin kuin esimerkiksi postikyselyssä. Haastattelu valitaan aineiston-
keruumenetelmäksi, kun halutaan korostaa ihmistä subjektina tutkimustilanteessa, 
halutan antaa tilaa ihmisen omille mielipiteille ja halutaan antaa hänelle aktiivinen 
rooli tutkimuksessa. Haastattelussa haastateltava toimii asiantuntijana. Toisinaan tut-
kittava alue saattaa olla ennalta kartoittamaton, ja siihen halutaan saada lisävalaistus-
ta. Haastattelu antaa mahdollisuuden nähdä vastaaja, ja tulkita myös sanattomia vies-
tejä. Toisaalta tutkittavalla on mahdollisuus tuoda asioita esille laveammin kuin tut-
kija on ennakoinut. Niinpä tutkimuksen aiheellakin on mahdollisuus tuottaa vastauk-
sia monitahoisesti ja moniin suuntiin. Haastattelun avulla voidaan selventää asioita 
tai syventää saatavia tietoja. Haastattelua voidaan käyttää myös arkojen tai vaikeiden 
aiheiden käsittelyyn toisaalta kyselylomaketutkimus säilyttäisi paremmin tutkittavan 
anonyymiyden. Haastattelu ja arkielämän keskustelu eroavat olennaisesti toisistaan 
sillä, että haastattelu on päämäärähakuista ja ennalta suunniteltua ja sillä tähdätään 
tietoisesti tiedonkeruuseen. Haastattelija on ennen tilannetta tutustunut aiheeseen, ja 
suunnitellut haastattelutilanteen. Haastattelija panee haastattelun alulle, ohjaa tilan-
netta, motivoi haastateltavaa ja ylläpitää motivaatiota tilanteen aikana. Haastattelus-
sa, kuten muissakin tiedonkeruutilanteissa, haastateltavan on voitava luottaa siihen, 
että annettuja tietoja käsitellään luottamuksellisesti. (Hirsjärvi & Hurme 2006, 41-43; 
Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007, 199-202; Ruusuvuori & Tiittula 2005, 22-23.) 
 
Haastattelun eduksi voidaan lukea myös se, että vastaajat saadaan yleensä helposti 
mukaan tutkimukseen. Mikäli aineistoa tarvitsisi täydentää myöhemmin, on haasta-
tellut henkilöt yleensä myös mahdollista tavoittaa myöhemminkin. Toisaalta itse ti-
lanteeseen voi sisältyä virhelähteitä, jotka johtuvat joko haastattelijasta tai haastatel-
tavasta. Kielellisiin tekijöihin on syytä kiinnittää huomiota. Kielelliset valmiudet ja 
tavat kommunikoida vaihtelevat eri sosiaaliluokissa. Eri ihmisillä sanojen sivumerki-
tykset ovat erilaisia, tämä kannattaa huomioida suunnitteluvaiheessa ja erityisesti 
esihaastatteluja tehtäessä. Haastattelutilanteessa ihmisellä on taipumus antaa suotavia 
vastauksia, haastateltava haluaa antaa itsestään myönteisen kuvan, ja korostaa posi-
tiivisina pidettyjä piirteitä, toisaalta ikävämmistä piirteistä vaietaan mieluusti. (Hirs-
järvi & Hurme 2006, 53; Hirsjärvi ym. 2007, 201-202.)  
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Tutkimushaastattelujen lajit eroavat toisistaan strukturointiasteen perusteella. Haas-
tattelunimikkeet eivät ole vakiintuneita, nimikkeistö on jonkin verran sekavaa ja sa-
moilla nimillä voidaan tarkoittaa hyvinkin erilaista haastattelutapaa. Pääpiirteittäin 
kuitenkin strukturoitu, standardoitu lomakehaastattelu muodostaa oman luokkansa, ja 
kaikki muut haastattelutavat oman luokkansa. Näitä muita tapoja ovat esimerkiksi 
strukturoimaton haastattelu, puolistrukturoitu haastattelu, teemahaastattelu, syvä-
haastattelu ja kvalitatiivinen haastattelu. (Hirsjärvi & Hurme 2006, 43-44.) 
 
Teemahaastattelu sijoittuu strukturoidun ja strukturoimattoman haastattelun väli-
maastoon. Sitä voidaan nimittää puolistrukturoiduksi, tai puolistandardoiduksi. 
Oleellista sille on, että haastattelun kysymykset ovat kaikille samat, mutta vastaus-
muotoja ei ole sidottu vaihtoehtoihin. Puolistrukturoidussa menetelmässä joitain nä-
kökohtia on lyöty lukkoon, mutta ei kaikkia. (Hirsjärvi& Hurme 2006, 47, Kananen 
2013, 94.) 
 
Tutkimuksessa lähdetään yleensä jostain oletuksesta, hypoteesista, joka halutaan 
varmistaa. Teemahaastattelussa tämä asetelma on kuitenkin ongelmallinen. Käytettä-
essä teemahaastattelua, ollaan yleensä kiinnostuneita tutkittavan ilmiön perusluon-
teesta ja ominaisuuksista, halutaan ennemminkin löytää hypoteesi kuin todentaa se. 
Perehdyttäessä teoriaan ja tutkimustietoon tutkittavat ilmiöt ja niitä kuvaavat perus-
käsitteet hahmottuvat. Teemahaastattelua laadittaessa laaditaan yksityiskohtaisen ky-
symysten sijaan teema-alaluettelot, joissa teema-alueet edustavat teoreettisten pää-
käsitteiden alakäsitteitä ja – luokkia. Haastattelukysymykset kohdistuvat näihin alu-
eisiin, teema-alaluettelot itsessään toimivat haastattelua ohjaavina muistilistoina. 
Haastattelutilanteessa myös tutkittava voi tarkentaa teema-alueita. Teema-alueiden 
tulisi olla niin väljiä, että koko tutkittavan ilmiön rikkaus paljastuu. Haastattelutilan-
teessa keskustelua voidaan jatkaa ja syventää niin pitkälle kuin tutkimusintressit 
edellyttävät ja tutkittavan edellytys ja kiinnostus sallii. (Hirsjärvi & Hurme 2006, 66-
67; Kananen 2013, 93-94.) 
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5.2.2 Kirjallinen aineisto  
Kirjallisen aineiston analyysiä käytetään tapaustutkimuksessa vähemmän kuin haas-
tatteluja tai havainnointia. Dokumenttien avulla voidaan saada tutkittavasta ilmiöstä 
kokonaisvaltaisempi kuva. Tietyissä tapauksissa dokumentteihin tutustuminen on 
välttämätöntä, jotta voidaan ymmärtää tutkittava ilmiö kokonaisuutena ympäristös-
sään, ja siihen vaikuttavat seikat. Käytettäviä dokumentteja voivat olla mitkä tahansa 
kirjalliset aineistot, jotka auttavat ymmärtämään ilmiötä, kuten esimerkiksi organi-
saatiokaaviot tai epämuodolliset lähteet, kuten sanomalehtiartikkelit. (Simons 2010, 
63-64.) 
5.3 Aineiston analyysi  
Laadullista tutkimusta tehtäessä voidaan aineistoa kerätä, litteroida, tulkita ja rapor-
toida rinnakkain analysoinnin kanssa. Varsinkin kun tutkija itse tekee haastattelut, on 
luontevaa että hän aloittaa analysoinnin samanaikaisesti. Joka tapauksessa aineiston 
purkaminen ja analysointi kannattaa aloittaa mahdollisimman pian aineistonkeruun 
jälkeen. Tällöin aihe on haastattelijalla vielä tuoreessa muistissa, ja haastateltavat on 
helpommin tavoiteltavissa lisäkysymysten ja tarkennusten varalta. (Hirsjärvi & Hur-
me 2006, 135-136.) 
5.3.1 Litterointi 
Aineisto voidaan purkaa puhtaaksi kirjoittamalla (litteroimalla) koko teksti, tai vali-
koiden teema-alueista tai vain haastateltavan puheesta. Aineisto voidaan myös pur-
kaa tekemällä päätelmiä tai koodaamalla suoraan tallennetusta aineistosta. Aineiston 
litteroiminen on yleisemmin käytössä oleva tapa. Ennen litteroinnin aloittamista pitää 
päättää vielä kuinka tarkkaan litterointi tehdään. Valintaan vaikuttaa se, mitä haastat-
telulla haetaan. Mikäli halutaan saada esille esimerkiksi vuorovaikutussuhteita, on 
syytä litteroida yksityiskohtaisesti, sisällyttäen litterointiin kerrontatavat. Kuvattaessa 
rajattua tapahtumankulkua, riittää vähemmän tarkka litterointi. Haastattelua analysoi-
taessa täytyy tiedostaa tosiasia, että litteroidusta tiedosta jää aina osa puuttumaan. 
Haastattelijan ilmeet ja eleet voivat ohjata haastattelun kulkua, niitä ei näy nauhalla 
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eikä litteroidussa tekstissä. (Hirsjärvi & Hurme 2006, 138, 140; Kananen 2013, 99; 
Ruusuvuori 2010, 424-428.) 
5.3.2 Analyysin vaiheet 
Kvalitatiivisessa tutkimuksessa aineiston analysointi ei etene lineaarisesti. Aineistoa 
voidaan käsitellä ja analysoida pitkin matkaa, samanaikaisesti tutkimusprosessin ede-
tessä. Kunkin teemahaastattelun jälkeen pitää sisältö analysoida mahdollisimman 
pitkälle. Samalla voidaan valmistautua kysymään seuraavassa haastattelussa asioita, 
jotka ovat edellisessä haastattelussa jääneet pinnallisiksi tai vaille vastausta. Näin 
voidaan kasvattaa ymmärrystä kustakin tapauksesta. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa 
voi kerättynä olla paljon erilaista aineistoa. Kaikkea aineistoa välttämättä voi analy-
soida eikä hyödyntää tutkimuksessa. (Hirsjärvi ym. 2007, 218-220; Kananen 2013, 
106.) 
 
Aineiston analyysin perustana toimii aineiston kuvailu. Kuvailun tarkoituksena on 
kartoittaa henkilöiden, tapahtumien tai kohteiden ominaisuuksia tai piirteitä. Tutkijan 
kädenjälki näkyy niissä valinnoissa, joiden perusteella kysymykset ja tutkittavat on 
valittu. Liialliset yksityiskohtien kuvailut voivat myös hukuttaa ydinasiat kuvailutul-
vaan. Jokaisen pikkuseikan kohdalla tulisikin pohtia onko tämän asian kuvailu tutki-
muksen kannalta oleellista. Jotta kuvattava ilmiö voitaisiin ymmärtää, tulee se sijoit-
taa siihen aikaan, paikkaan ja kulttuuriin johon se kuuluu. (Hirsjärvi & Hurme 2006, 
145-146.) 
 
Aineiston luokittelu luo sen pohjan, jonka perusteella aineistoa voidaan myöhemmin 
tulkita, yksinkertaistaa ja tiivistää. Aineiston vertailun ja tapausten tyypittelyn kan-
nalta tämä on välttämätöntä. Luodut luokat pitää olla perusteltavissa, niillä tulee olla 
yhteys analyysiin ja niiltä pitää löytyä empiirinen pohja. Mitään yksiselitteistä mallia 
ei luokkien luomiselle löydy. Luokittelun apuna voidaan käyttää seuraavia asioita; 
luokittelu tutkimusongelman tai alaongelmien mukaan, luokittelu tutkimusvälineen 
tai –menetelmän mukaan, samassa aiheessa aikaisemmin käytetyt käsitteet tai luokit-
telut, luokittelu teorian tai teoreettisen mallin mukaan, luokittelu itse aineiston mu-
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kaan tai luokittelu tutkijan intuition mukaan. (Hirsjärvi & Hurme 2006, 147-149; 
Kananen 2013, 104-105; Ruusuvuori ym. 2010, 20.) 
 
Aineistoa yhdistelemällä yritetään luokkien välillä löytää säännönmukaisuuksia tai 
samankaltaisuuksia. Yhdistelyn apuna voidaan käyttää joko valmiita teoreettisia kä-
sitteitä, tai nimetä termit itse niitä kuvailevilla käsitteillä. Luokkia yhdistelemällä py-
ritään ymmärtämään ilmiötä monipuolisesti ja luoda sellainen teoreettinen näkökul-
ma, johon luokiteltu aineisto on sijoitettavissa. (Hirsjärvi & Hurme 2006, 149-150; 
Kananen 2013, 105-106.) 
 
Haastatteluaineiston käsittelyn tavoite on päästä onnistuneeseen tulkintaan. Tulkinta 
on onnistunut, kun lukija voi omaksua saman näkökulman tekstistä, kuin tutkijakin, 
riippumatta siitä onko lukija tutkijan kanssa samaa mieltä näkökulmasta. Kvalitatii-
visessa tutkimuksessa tulkintaa tapahtuu jokaisessa vaiheessa, toistensa kanssa pääl-
lekkäin. Mitä enemmän tulkinnat ovat toistensa kanssa päällekkäisiä, sitä yksimieli-
sempiä tutkimukseen osallistujat ovat tulkinnoista. Tutkijasta tai lukijasta riippuen 
voivat tulkinnat näyttäytyä erilaisina, riippuen siitä millä oletuksella aineistoa lue-
taan. Valmiita tutkimustuloksia lukeva henkilö ei saa käsiinsä koko tutkimusaineis-
toa, hänen on luotettava tutkijan tekemiin valintoihin. Oikeiden tulkintojen varmis-
tamiseksi voidaan käyttää useita tulkitsijoita, tai tulkitsemisprosessi voidaan kuvata 
tarkasti tutkimuksessa. (Hirsjärvi & Hurme 2006, 151-152.) 
5.4 Aineiston tulkinta tapaustutkimuksessa 
Aineiston keruun ja analysoinnin jälkeen pitäisi saaduista palasista koota tulkinta, 
jonka kautta saadaan vastaus tutkimusongelmaan.  Tulkinnan etsimisessä voidaan 
käyttää erilaisia keinoja ja tekniikoita. Laadullisessa tutkimuksessa käytettäviä tul-
kintakategorioita ovat mm aikasarja-analyysi, teorian- tai mallin vastaavuus, loogiset 
mallit, selitysten rakentaminen, tapausten välinen synteesi (Yin 2014, 133-168), dis-
kurssianalyysi, keskusteluanalyysi, etnografinen haastatteluaineiston analyysi, elä-
mänkertatutkimus, ankkuroitu teoria (grounded theory) ja fenomeografia (Hirsjärvi 
& Hurme 2006, 155-169). 
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Opinnäytetyöhön mukaan otettuja tapauksia pyritään kuvaamaan moniulotteisesti. 
Kuntoutusketjujen kuvaamiseen käytetään mallin vastaavuus -tekniikkaa (pattern 
matching), aineiston poikittainen analyysi muodostetaan tapausten välisen synteesin 
kautta. Otanta tutkimuksessa on pieni, jolloin täydelliseen synteesiin ei päästä. Ai-
neisto on kuitenkin osoittanut, että osittaisia yhtymäkohtia löytyy, jolloin synteesi on 
mahdollinen. 
5.4.1 Teorian tai mallin vastaavuus (Pattern matching)  
Yksi suotavimmista tekniikoista tapaustutkimuksessa on teorian/mallin vastaavuus -
tekniikka. Siinä kerättyä tietoa verrataan aikaisempiin teorioihin. Valmiina olevia 
teorioita käytetään apuvälineenä tutkittavan selityksen tai teorian löytämiselle. Edel-
lytyksenä on, että tutkija on tutustunut huolellisesti aikaisempiin tutkimuksiin ja 
muuhun kirjallisuuteen. Tavoitteena on joko vahvistaa tai kumota olemassa oleva 
teoria suhteessa tutkittavaan tapaukseen. Valmiita teorioita voidaan käyttää myös 
osittaisena apuna tulkittaessa tutkittavaa ilmiötä. Menetelmää käytettäessä pitää 
myös muiden tapaustutkimuksen kriteerien täyttyä, pelkkä vertailu ei siihen riitä. 
(Kananen 2010, 111.) 
5.4.2 Tapausten välinen synteesi (Cross- case Synthesis) 
Tapausten välinen synteesi tuo paremmin yleistettävää tietoa. Mukana on useita ta-
pauksia, ja kuvailu on viety pidemmälle. Tulkinnassa voidaan saada esille saturaation 
(=kyllääntyminen, jolloin uudet tapaukset eivät tuo esille enää uutta tietoa) piirteitä. 
Tämä siitä huolimatta, että tapaustutkimuksessa ei pyritä yleistettävään tietoon, kuten 
ei laadullisessa tutkimuksessa yleensäkään. Tapausten avulla pyritään vahvistamaan 
saatua kuvausta tai selitystä. (Kananen 2010, 112.) 
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6 TUTKIMUKSEN ETENEMINEN JA TULOKSET  
6.1 Tutkimuksen aikataulu ja eteneminen  
Opinnäytetyön työstäminen aloitettiin samoihin aikoihin ”Yhteisvoimin kotona” -
hankkeen käynnistymisen kanssa toukokuussa 2014. Tuolloin järjestettiin ensimmäi-
nen tapaaminen projektiryhmän kanssa, ja pohdittiin ryhmän toiveita sekä tarpeita 
opinnäytetyön suhteen. Kesä 2014 käytettiin tavoitteiden hiomiseen sekä sopivan 
tutkimusmenetelmän pohtimiseen. Tutkimuslupahakemus valmistui hyväksytettäväk-
si syksyn 2014 aikana. Ennen hakemuksen lähettämistä, haastattelukysymykset tes-
tattiin kahdella iältään tutkimuksen kohderyhmäksi soveltuvalla henkilöllä. Esihaas-
tattelujen perusteella ei kysymyksiin tarvinnut tehdä muutoksia. Hakemus teki en-
simmäisen kierroksen Satakunnan sairaanhoitopiirin neurologian, ortopedian ja psy-
kiatrian ylilääkäreillä ja ylihoitajilla syksyn aikana ja tutkimuslupa Satakunnan sai-
raanhoitopiiriin varmistui joulukuussa 2014. Tämän jälkeen tutkimuslupa piti hakea 
vielä Pohjois-Satakunnan peruspalvelukuntayhtymän ja Keski-Satakunnan kansan-
terveystyön kuntayhtymien alueille. Nämä luvat saatiin tammi-helmikuussa 2015.  
 
Tammikuussa 2015 tehtiin kierros mukaan valikoituneilla osastoilla. Osastonhoitaji-
en kanssa sovittiin tapaamiset osastontunneille, tällöin tavoitettiin mahdollisimman 
suuri osa osastojen henkilökunnasta henkilökohtaisesti. Henkilökunnalle esiteltiin 
opinnäytetyön tarkoitus ja tavoitteet sekä kerrottiin, mikä henkilökunnan rooli työssä 
tulisi olemaan. Henkilökunnalle korostettiin, että ennen yhteydenottoa haastatteli-
jaan, pitää henkilökunnan aina kysyä potilaan suostumus tutkimukseen ja tietojen 
luovutukseen. Tässä vaiheessa suullinen suostumuksen pyytäminen riittäisi. Henki-
lökohtaisella vierailulla osastoilla pyrittiin sitouttamaan henkilökunta mukaan työhön 
sekä annettiin mahdollisuus esittää kysymyksiä työstä heidän niin halutessaan.  
 
Ensimmäinen haastateltava saatiin heti osastokierroksen jälkeen 16.1.2015 neurolo-
gian osastolta. Vanhuspsykiatrian osastolla vierailtiin 16.1.2015, ja sieltä haastatelta-
va saatiin mukaan 13.2.2015. Ortopedian osastolla vierailtiin 20.1.2015 ja haastatel-
tavat saatiin osastolta 22.1.2015 ja 1.2.2015. Ortopedian osasto on ainoa, josta haas-
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tateltavia saatiin tavoitellut kaksi. Toisen haastateltavan osuus opinnäytetyössä jäi 
ensimmäiseen haastatteluun, eikä hänen haastatteluaan ole otettu mukaan aineistoon.  
 
Toiset haastattelut toteutettiin kahdessa tapauksessa terveyskeskuksen vuodeosastol-
la, yhdessä tapauksessa haastateltavan kotona. Aikaväli toisilla haastatteluilla oli 
27.1.-13.4.2015 riippuen siitä missä vaiheessa potilaat olivat jatkohoitovaiheeseen 
siirtyneet. Puhelinhaastattelut toteutettiin joitain viikkoja kotiutumisen jälkeen helmi- 
kesäkuussa 2015. Yhden potilaan kohdalla puhelinhaastattelu toteutettiin potilaan 
kotona, potilaan alentuneen kuulon vuoksi. 
 
”Yhteisvoimin kotona” -hankkeen projektiryhmä on ollut työssä kiinteästi mukana 
koko opinnäytetyön työstön ajan. Tapaamisia projektiryhmän kanssa on ollut kaikki-
aan viisi. Tapaamisten aikana on keskusteltu opinnäytetyön etenemisestä ja pohdittu 
tavoitteita sekä haastatteluissa esiin tulleita asioita.  
 
Opinnäytetyön teoriaa on hiottu tarpeiden pohjalta koko syksy 2014 sekä kevät 2015. 
Lopullinen teoreettinen viitekehys on muotoutunut sen mukaan, mitä aineistonke-
ruussa on tullut esiin ja osoittautunut tarpeelliseksi määritellä. Aineiston analyysiin ja 
loppuraportin kirjoittamiseen on käytetty kesä-syyskuu 2015. Opinnäytetyön ajallista 
etenemistä on kuvattu liitteessä 10. 
6.2 Hoito- ja kuntoutusketjujen kuvaus 
Hoito- ja kuntoutusketjut kuvataan seuraavassa haastateltavien kertomana, päivämää-
riä on täsmennetty potilasasiakirjojen mukaan. Kuvauksista on jätetty pois paikka-
kuntatietoja sekä terveyskeskustietoja, haastateltavien anonymiteetin turvaamiseksi. 
Kuvauksissa on keskitytty siihen, miten haastateltavat ovat kokeneet hoidon, kuntou-
tuksen ja vaikutusmahdollisuutensa hoito- ja kuntoutuspäätöksiin. Kursiivilla kirjoi-
tetut ovat suoria lainauksia haastatteluista. Haastateltavien kuvauksia peilataan työn 
alussa esitettyihin suosituksiin sekä kuntoutusketjukäytäntöihin muissa sairaanhoito-
piireissä. 
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6.2.1 Haastateltava 1, neurologian osasto 
Ensimmäinen haastateltava oli saanut aivoverenvuodon kotonaan aamulla 1.1.2015. 
Tämän yhteydessä haastateltava kertoi kaatuneensa ja ilmeisesti murtaneensa nilk-
kansa samalla. Haastateltavan puhelin oli soinut, hän oli saanut vastattua siihen ja 
kerrottua soittajalle mitä oli tapahtunut. Soittaja oli hälyttänyt apua. Ambulanssi oli 
tullut paikalle ja vienyt potilaan ensin terveyskeskukseen, koska näin heitä oli ohjeis-
tettu; ”ko meil o sellasta hulluu touhuu (paikkakunta) tää homma, et ko ain mennää 
Kankaanpäähä eka, et olkoo sit mikä tahansa”. Haastateltavan kotoa terveyskeskuk-
seen oli kymmeniä kilometrejä matkaa. Haastateltavan omat muistikuvat tästä ovat 
matkasta olivat hataria. Hän kertoi kuulleensa tapahtumista apua hälyttäneeltä ystä-
vältään, sekä omaiseltaan joka oli terveyskeskuksessa häntä vastassa. 
 
Terveyskeskuksesta haastateltava käännytettiin pois saman tien ja matka jatkui kohti 
Satakunnan keskussairaalaa. Keskussairaalassa haastateltava tutkittiin ensimmäisen 
kerran. Tutkimuksessa todettiin aivoverenvuoto. Haastateltava kuljetettiin Satakun-
nan keskussairaalasta Turun yliopistolliseen keskussairaalaan hoitoon. Haastateltava 
kertoi, että häneltä korjattiin vuotava valtimopullistuma päästä. Haastateltava kertoi 
myös, että päästä löytyi muitakin pullistumia, mutta näille ei haastateltavan mukaan 
tehty mitään. Haastateltava kertoi olleensa toimenpiteen jälkeen ensin tehohoidossa 
Turussa, mahdollisesti viisi vuorokautta. Takaisin Satakunnan keskussairaalaan hänet 
siirrettiin 13.1. 
 
Haastateltava kertoi asuvansa yksin omakotitalossa. Hänellä ei ollut mitään kodin 
ulkopuolisia apuja käytössä, vaan lapset olivat auttaneen häntä aina tarvittaessa. Hän 
oli ennen sairastumistaan ollut aktiivinen, harrastuksia oli ollut paljon, lisäksi pihan 
ja ison puutarhan hoito olivat pitäneet hänet fyysisesti kunnossa. Talvisin, kun pihan 
hoito ei vienyt aikaa, oli haastateltava käynyt mm kansalaisopiston kursseilla ja ui-
mahallissa viikoittain. Haastateltava kertoi haastattelun aikana, että hänen poikansa 
oli kuollut ennen haastateltavan sairastumista. Haastateltavalla epäili pojan kuoleman 
aiheuttaman stressin ja väsymyksen laukaisseen sairauden. 
 
Haastateltava kertoi tarvitsevansa päivittäisissä toiminnoissa tällä hetkellä jonkin 
verran apua. Vessaan meno ei ilman apua sujunut, ongelmana oli murtunut nilkka, 
47 
johon ei saanut varata. Pyörätuoliin ja vessaan siirtymisissä haastateltava kertoi tar-
vitsevansa apua, hän kertoi myös tehneensä kävelyharjoituksia fysioterapeutin kans-
sa. Haastateltava kertoi kokeilleensa sauvoilla kävelemistä, mutta se ei hänen koke-
muksensa mukaan oikein onnistunut. Kysyttäessä miten haastateltava oli mielestään 
voinut vaikuttaa saamaansa apuun, hän kertoi ensin ajasta ennen sairastumista ja ko-
tona selviytymisestä. Täsmennettäessä kysymystä tähän hoitojaksoon ja nykyiseen 
tilanteeseen, kertoi haastateltava olevansa saamaansa hoitoon hyvin tyytyväinen. 
Ajan sanoo toisinaan tulevan pitkäksi, hän koki kuitenkin tulleensa kuulluksi kaikes-
sa mitä tähän mennessä on tapahtunut, ja asioista kertoi keskustellun myös hänen 
kanssaan. 
 
Haastateltavalla ei suoraan asiaa kysyttäessä ollut tietoa kuntoutussuunnitelmastaan. 
Asiaa tarkennettaessa kertoi kuitenkin että jatkosta, jatkohoidosta ja kuntoutumisesta 
oli hänen kanssaan keskusteltu. Haastateltava kertoo lääkärin kuunnelleen häntä hy-
vin, toisaalta haastateltava koki saaneensa tilanteestaan hyvin tietoa. Hoitajien ja fy-
sioterapeutin puolelta haastateltava kertoi saaneensa juuri sopivasti neuvoja ja opas-
tusta. 
 
 Haastateltavan huoli omasta fyysisestä voinnistaan oli haastatteluhetkellä voimak-
kaasti pinnassa. Jatkotoiveet ja odotukset kuntoutumisen suhteen olivat sidottuja ny-
kyiseen vointiin ja sairastumisen aiheuttamiin rajoituksiin; ”No semmone, et mä pää-
se kävelemää taas itte, ku en mä tiennykkää mimmone autuus o ku pääsee taas itse 
vessaan…” Haastateltava tiedosti, että kuntoon pääseminen vaati häneltä itseltään 
paljon harjoittelua. Haastateltava oli hoitoonsa keskussairaalassa hyvin tyytyväinen, 
eikä odotuksia jatkohoitopaikan suhteen ollut kovinkaan paljoa. Haastatteluhetkellä 
oli siirtopäivä terveyskeskukseen jo päätetty. Asiasta oli haastateltavan kanssa kes-
kusteltu, toisaalta vaihtoehtoja ei juuri ole esitetty. Tilanne oli kokonaisuutena haas-
tateltavalle uusi, hän ei ollut aikaisemmin ollut sairaalassa hoidettavana sairauden tai 
tapaturman vuoksi ja hoitoon liittyvät seikat sekä jatkohoidon järjestyminen, sekä 
vaihtoehdot olivat hänelle vieraita. 
 
Haastateltavan siirtyessä terveyskeskukseen hänen mukanaan siirtyvät lääkärin epi-
kriisi hoitojaksolta, hoitotyön yhteenveto sekä toimintaterapeutin arvio. Lääkärin 
epikriisistä löytyy kuntoutussuunnitelma, suositus jatkofysioterapiasta terveyskes-
48 
kuksessa ja tavoitteena olevan paluu omaan asuntoon. Haastateltavan verenpainetta 
ohjaan seurattavaksi. Haastateltavan toimintakykyä on kuvattu tarkemmin toiminta-
terapian lehdellä sekä hoitotyön yhteenvedossa. Näissä kuvataan potilaan liikkuvan 
pyörätuolilla, merkittäviä puolieroja ei haastateltavalla ollut. Siirtymisissä haastatel-
tava tarvitsi apua (lääkärin epikriisin mukaan nämä onnistuvat itsenäisesti).  
 
Toinen haastattelu tehtiin terveyskeskuksen vuodeosastolla 27.1.2015. Siirto oli 
haastateltavan mukaan sujunut suunnitellusti. Matka keskussairaalasta terveyskes-
kukseen tehtiin paaritaksilla. Haastateltava oli kokenut matkan pitkäksi, hän oli 
maannut lämpöpeittoon käärittynä taksissa. Haastattelua edeltävän illan aikana haas-
tateltavan verenpaineet olivat lähteneet nousuun, ja hänen fyysinen vointinsa ei ollut 
kovin hyvä juuri haastattelupäivänä. Haastateltava halusi kuitenkin osallistua haastat-
teluun kyseisenä päivänä. Nukkumisen hän kertoo olleen huonoa muutamana yönä, 
viereisestä huoneesta kantautuvan melun vuoksi. 
 
Haastateltava kertoi selviytyvänsä pyörätuolilla liikkumisesta tällä hetkellä omatoi-
misesti. Hän totesi tosin ympäristön olevan haastava, pyörätuoli ei mahtunut liikku-
maan huoneessa kunnolla, se ei mahtunut vessaan eikä sopinut ruokailuja ajatellen 
pöydän viereen. Haastateltava kertoi, että vessaan mennessä pyörätuoli oli jätettävä 
ulkopuolelle, siitä tukia pitkin hän pääsi wc- istuimelle. Vessan ovi jää tällöin auki, 
ja usein ovet myös käytävään ovat auki. Tämän haastateltava kokee hyvin epämiel-
lyttäväksi; ”Ja sit se on niin alentavaa olla vessan ovi auki et ko se rullatuoli ei ker-
ran mahdu sinne. Tehd asiansa siellä vessan ovi auki, mä koen sen.. mä olen sen ver-
ran vanha et mä koen sen kauhean semmosena.. tietty kun en ole joutunu sairaalas 
olemaan, et mitä voi olla..”. Suihkussa haastateltava kertoi tarvitsevansa apua, ja sitä 
hän myös sai. Suihkupäivä määräytyi osaston rutiinien mukaan ollen kerran viikossa. 
Liikkumisen haastateltava kertoi tapahtuvan pääsääntöisesti pyörätuolilla. Kävely-
pöytää haastateltava kertoi kokeiltaneen kerran. Sen kanssa liikkuminen ei kuiten-
kaan oikein onnistunut. Sauvojen varassa haastateltava kertoi koittaneensa seisomista 
sängyn vieressä, haastateltava kertoi tasapainonsa olevan sen verran huono, että ko-
keilu jäi tuohon kertaan. Haastateltava kertoi fysioterapeutin käyvän noin kerran päi-
vässä, paitsi haastattelupäivänä käyntiä ei ollut haastateltavan voinnin vuoksi. Tehtä-
vät liikkeet olivat lähinnä vuoteessa tehtäviä. Haastateltava kertoi, että nilkan kip-
sausaikaa sekä varauskieltoaikaa ei ollut saatu selvitettyä. Tiedossa oli, että jalalle oli 
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kolmen viikon hipaisuvaraus, mutta varauskiellon päättymispäivää ei löytynyt mis-
tään. Haastateltava koki, että niihin toimintoihin tai asioihin joihin hän tarvitsee 
apua, olivat hänen vaikutusmahdollisuutensa pienet; fysioterapeutteja oli osastolla 
yksi ja hän oli hyvin kuormitettu, suihkussa käytiin osaston rutiinien mukaan, ja lää-
käri teki kiertonsa oman aikataulunsa mukaan arkipäivisin. 
 
Kuntoutussuunnitelmasta ei haastateltavan kanssa oltu puhuttu haastatteluhetkellä 
lainkaan. Haastateltava kertoi lääkärin ottavan kantaa vain fyysiseen vointiin, kuten 
nyt verenpaineeseen ja verenpainelääkitykseen kyseisellä hetkellä. Haastateltava ker-
toi, ettei toimintakykyä oltu mitenkään mitattu. Toisaalta hän kertoi fysioterapeutin 
kanssa tehdystä puristusvoimatestauksesta ”yhden kerran on kokeiltu sen verran et 
täl (kädellä) oli 11,5 ja täl oli 14,5. Mä en sit tiedä mikä se pitäs ol”.  Muita mittauk-
sia haastateltavalle ei tässä vaiheessa oltu tehty.  
 
Haastateltava mainitsi hoitoon ja kuntoutukseen osallistuvan hoitajia sekä osaston 
fysioterapeutin. Lääkäri kiersi huoneissa arkipäivisin, ottaen kantaa lääketieteellisiin 
asioihin. Nyt viimeksi haastateltavan kohdalla kantaa oli otettu kohonneeseen veren-
paineeseen. Haastateltava ihmetteli verenpainelääkityksen lopetusta kertaheitolla, sen 
jälkeen alkanutta huonoa vointia, sekä nyt uudestaan aloitettua verenpainelääkitystä. 
Lääkäri ei kierroillaan ottanut kantaa haastateltavan kuntoutumiseen, liikkumiseen, 
tai päivittäisissä toiminnoissa selviytymiseen.  
 
Haastatteluhetkellä haastateltava koki kuntoutuksen olevan juuri sopivaa. Hän koki, 
ettei hän jaksaisi enempää, ja toisaalta hän epäilee fyysisten ponnistusten olleen jo 
nyt liikaa vointiin nähden. Toisaalta haastateltava kertoi odottaneensa vähän moni-
puolisempaa toimintaa; ”Kyllä mä vähä tietty odotin, et sitä olis semmost jumppaa ja 
semmosta vähän enempi. Jotenki monipuolisempaa. Se on varmaan mun kunnostani 
kiinni, ettei o, luulis sitte.” Vaikutusmahdollisuuksia kuntoutuksen toteutumiseen 
osastolla haastateltava koki olleen vähän, hän ymmärsi hyvin fysioterapeutin kuor-
mittuneisuuden.   
 
Huomioimisesta terveyskeskuksessa haastateltava totesi, että voisihan hän kelloa 
soittaa vaikka jatkuvasti, muttei halunnut. Haastateltava koki olevansa kuitenkin koh-
talaisen hyväkuntoinen moneen muuhun nähden, siitä huolimatta että ponnistelut ot-
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tavat toisinaan liikaa voimille, ja omainen oli tästä huolissaan. Haastateltava koki 
tulleensa hyvin kohdelluksi ja huomioiduksi. Haastateltava ei osannut verrata odo-
tuksiaan toteutuneeseen kuntoutukseen ja hoitoon, hän ei ollut koskaan aikaisemmin 
ollut vastaavassa tilanteessa, eikä ollut osannut asettaa tulevalle mitään odotuksia. 
Haastateltava ei myöskään osannut kertoa miten kuntoutussuunnitelma olisi toteutu-
nut, koska hän ei tiennyt sellaista laadittaneen. Haastateltava kertoi kuitenkin, että 
suunnitelmissa oli tyttären luokse meno terveyskeskuksesta, kunnes haastateltavan 
vointi olisi sellainen, että kotiin yksin palaaminen onnistuisi.  
 
Terveyskeskusjaksolta käytettävissä olevia asiakirjoja ovat lääkärin epikriisi ja hoito-
työn yhteenveto. Kuntoutuksen jatkosta ei potilasasiakirjoissa ole merkintää. Sairaut-
ta ja sen hoitoa, sekä siihen liittyviä jatkokontrolleja on mainittu. Lääkärin epikriisis-
tä ei löydy toimintakyvyn kuvausta lainkaan, hoitotyön lehdeltä löytyy maininta 
omatoimisuudesta. Asiakirjoissa todetaan haastateltavan menevän ensin tyttären 
luokse ja sieltä omaan asuntoonsa, kun kokee selviytyvänsä. Kotona selviytymisen 
kartoituksesta ei ole mainintaa. Tehdyistä mittauksista mainitaan verenpaineen mit-
taukset sekä GDS. 
 
Viimeisen kerran ensimmäiseen haastateltavaan oltiin yhteydessä 6.3.2015 puheli-
mitse. Haastateltava kertoi siirtyneensä terveyskeskuksen vuodeosastolta tyttären 
luokse 11.2.2015. Nilkan kipsi oli poistettu 23.2.2015, ja tämän jälkeen haastateltava 
siirtyi omaan kotiinsa. Nilkan kipsin poiston yhteydessä oli nilkka kuvattu, kuvaami-
nen oli alun perin määrätty tehtäväksi Satakunnan keskussairaalassa. Haastateltavan 
lähiterveyskeskuksessa oli kuitenkin kuvauslaitteet, ja kuvaus saatiin siirrettyä siellä 
tehtäväksi. Haastateltava kertoo pyytäneensä kuvauksen siirtämistä terveyskeskuk-
seen itse, siirto onnistui kuitenkin vasta, kun haastateltavan omainen tätä pyysi. Ku-
vien katsojasta on ollut epäselvyyttä, nämä on lopulta katsonut eri lääkäri jota potilas 
on tavannut muista asioista johtuen.  
 
Päivittäisissä toiminnoissa haastateltava koki selviytyvänsä jotenkuten. Ongelmia 
tuottivat erilaiset asioinnit, postin haku esimerkiksi oli vaikeaa. Haastateltava liikkui 
kyynärsauvoilla, eikä liukkaalla tai huonolla kelillä uskaltanut lähteä niiden kanssa 
ovesta ulos käsien huonon puristusvoiman sekä heikon tasapainon vuoksi. Asioin-
neissa haastateltava sai apua lapsilta. Toisaalta hän koki vaikeaksi juoksuttaa lapsia 
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eri asioiden vuoksi jatkuvasti auttamassa. Haastateltavalla ei ollut mitään tukimuoto-
ja edelleenkään käytössä, niiden tarvetta ei toisaalta oltu mitenkään kartoitettukaan.  
 
Ennen kotiutumista haastateltava oli tavannut fysioterapeutin, joka oli opastanut sau-
voilla kävelyä, yhteensä neljä kertaa. Puhelinhaastattelun ajankohtana haastateltava 
kertoi, että fysioterapiakertoja olisi suunniteltu yksi, mutta sen on peruuntunut veri-
tulppaepäilyn vuoksi, eikä uutta kertaa sovittu. Verenpaineseurantaa ei oltu sovittu 
mitenkään.  
 
Puhelinhaastattelussa haastateltava kritisoi toteutunutta ketjua. Hän koki vaikutus-
mahdollisuuksiensa olleen huonot hoitoa ja kuntoutusta suunniteltaessa. Terveyskes-
kuksesta kotiutuessa hoitavalle taholle oli riittänyt tieto siirtymisestä aluksi tyttären 
luokse. Kotona selviytymiseen ei oltu mitenkään puututtu, eikä esimerkiksi kotiym-
päristöä oltu missään vaiheessa kartoitettu. Haastateltava koki, ettei häntä oltu kuul-
tu, tytärtä oli kuultu ja kuunneltu. Haastateltavalla oli huoli niistä vanhuksista joilla 
ei ole omaisia, jotka varmistaisivat kotona selviytymisen tai puolustaisivat hoitorat-
kaisuja tehtäessä. Haastateltava peräänkuulutti hoito- tai apurengasta, joka voisi tasa-
puolisesti varmistaa kotiutuneen vanhuksen kotona selviytymisen. Yksityisiä palve-
luja haastateltava arveli olevan olemassa, mutta totesi ettei vanhuksilla ole nihin va-
raa. Kunnallisista palvelumuodoista ei haastateltavan kanssa ole missään vaiheessa 
puhuttu, eikä hänellä tuntunut olevan niistä mitään tietoa, ei myöskään niiden saata-
vuudesta. Haastateltava koki, että terveyskeskuksessa ei kohtelu kaikilta osin ollut 
inhimillistä, syytä siihen hän ihmetteli. Lisäksi häntä ihmetytti tietojen takeltelu, 
puuttuminen ja tiedonvälityksen heikkous. Tilojen epäasianmukaisuus tuntui haasta-
teltavasta edelleen pahalta.  
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Kuva 5, Haastateltava 1 kulku kotoa kotiin. 
6.2.2 Neurologisen potilaan kuntoutusketju 
Tässä työssä haastateltu aivotapahtumapotilas edustaa hyvin ikänsä puolesta aivota-
pahtuman saavaa potilasryhmää. Hänelle ei aivotapahtumasta jäänyt merkittäviä puo-
lieroja. Kuntoutuksen tulisi alkaa välittömästi aivotapahtuman jälkeen (mm. Korpe-
lainen ym. 2008; Käypä hoito 2011a). Näin haastateltava kuvaa monin eri ilmaisuin 
tapahtuneenkin erikoissairaanhoidossa. Myös moniammatillinen hoito on erikoissai-
raanhoidossa toteutunut hyvin, haastateltava kertoi tavanneensa hoitajien lisäksi 
myös fysioterapeutin päivittäin, ja potilasasiakirjoista käy ilmi, että hän on tavannut 
myös toimintaterapeutin. 
 
Aiemmassa kirjallisuudessa sekä Käypä hoito -suosituksessa todetaan potilaan hyö-
tyvän kuntoutuksesta moniammatillisessa kuntoutusyksikössä, potilaan iästä, suku-
puolesta tai sairauden vaikeusasteesta huolimatta (Käypä hoito 2011a). Lisäksi tode-
taan, että terveyskeskusten mahdollisuudet toteuttaa moniammatillista kuntoutusta 
ovat monesti rajalliset ja annetuista resursseista riippuvat (Korpelainen ym. 2008).  
Takalan (2010) mukaan keskimäärin 35% aivotapahtuman saaneista siirtyy kuitenkin 
terveyskeskukseen jatkohoitoon. Edellä mainituista lähteistä käy ilmi, että aivotapah-
tuman saanut henkilö hyötyisi kuntoutuksesta moniammatillisessa kuntoutusyksikös-
sä. Takalan (2010) mukaan kuitenkin vain seitsemän hänen tutkimuksessaan mukana 
olleista terveyskeskuksista yltää moniammatillisen kuntoutuksen kriteereihin. Jopa 
terveyskeskuksista yli puolet (61% Takalan tutkimukseen osallistuneista) oli sitä 
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mieltä, että käytettävät resurssit eivät riitä AVH- potilaan kuntoutukseen. Tähän työ-
hön haastateltu henkilö on kuitenkin päätynyt terveyskeskukseen kuntoutettavaksi. 
Haastateltava ei itse tiedä perusteita tälle, eikä perusteita myöskään ole potilasasia-
kirjoista löydettävissä. Potilasasiakirjojen suunnitelmasta on luettavissa, että kuntou-
tusvastuu siirretään terveyskeskukselle, missä fysioterapiaa tulisi jatkaa.  
 
Hoitosuositusten ja aiemman kirjallisuuden perusteella tulisi sairastuneen omaiset 
huomioida hoitoa suunniteltaessa, sekä kotitilanne kartoittaa ennen kotiuttamista 
(mm. Korpelainen ym. 2008; Käypä hoito 2011a). Haastateltava kertoo että omaiset 
ovat olleet aktiivisesti mukana hoitoa suunniteltaessa, joiltain osin omaisten sana on 
kuultu haastateltavaa paremmin. Kotitilannetta ei kuitenkaan ole kartoitettu miten-
kään. Haastateltava on siirtynyt ensin omaisen luokse jatkohoitoon, ja sieltä omaan 
taloonsa. Missään vaiheessa ei itsenäistä selviytymistä ole kartoitettu, eikä kotiympä-
ristön toimintaa kartoitettu.  
 
Osallisuus omaan hoitoon ja hoitopäätöksiin on vahvistunut vuosien aikana. Kirjalli-
suuden mukaan (mm. Savikko & Pitkälä 2005; Mäkiniemi ym. 2005; Rantanen 
2013) potilaan itsemääräämisoikeuden, oikeuksien ja osallisuuden tulisi korostua 
hoitopäätöksissä. Tässä työssä haastateltavana ollut neurologinen potilas kuvasi 
mahdollisuuttaan osallistua omaan hoitoonsa ketjun eri vaiheissa vaihtelevasti. En-
simmäisessä, erikoissairaanhoidon vaiheessa päällimmäisenä ovat hätä ja huoli 
omasta terveydestä ja sen menettämisestä. Haastateltava luotti niihin päätöksiin mitä 
hänen puolestaan tehtiin, toisaalta hän koki saaneensa sen tiedon, mitä hän tarvitsi 
asiasta päättääkseen. Terveyskeskuksessa jatkohoidossa ollessaan haastateltava koki 
vaikutusmahdollisuuksiensa olleen heikommat hoidon suhteen. Haastateltava koki, 
että hän joutui tekemään enemmän kuin mitä hänen kuntonsa olisi sallinut juuri haas-
tatteluhetkellä. Toisaalta haastateltava kertoi, ettei halua vaivata hoitohenkilökuntaa-
kaan. Annetut hoidot (apu päivittäisissä toiminnoissa, fysioterapia) riippuvat terve-
yskeskuksen resursseista. Kotiuduttuaan haastateltava kritisoi mahdollisuuksiaan 
vaikuttaa saamaansa hoitoon melko runsaasti. Haastateltava näki heikkojen vaiku-
tusmahdollisuuksien heikentävän mahdollisuuksia selviytyä kotona. Haastateltava 
kuvasi tätä masennuksen riskitekijäksi. Lisäksi haastateltavalle oli jäänyt tunne, että 
hänen omaisiaan kuullaan paremmin kuin häntä potilaana.  
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Osallisuus hoitoon, kuntoutukseen ja hoitopäätöksiin eivät ole uusia asioita, jo 1996 
on Euroopan komissio todennut yksilöllä olevan oikeus osallistua omaan kuntoutus-
prosessiinsa täysipainoisesti (Mäkiniemi ym. 2005). Asia on yli 20 vuotta vanha, ja 
edelleen siinä on nähtävissä puutteita. Haastateltava totesi viimeisessä haastattelussa 
terveyskeskuksen kohtelun olleen ala-arvoista, inhimillisen kohtelun puuttuneen. 
Mistä hänelle on tällainen kokemus jäänyt, ei voi eritellä. Syy tuskin löytyy yksistään 
resursseista tai niiden puutteesta. 
 
Potilasasiakirjoista Valvira (2015) määrittelee, että lääkärin laatimasta loppulausun-
nosta tulee löytyä yksityiskohtaiset ohjeet potilaan jatkohoidosta ja seurannasta. Eri-
koissairaanhoidon epikriisistä löytyy hoito- ohje verenpaineen mittaamisesta sekä 
suositus jatkofysioterapiasta. Kaiken kaikkiaan jatkosuunnitelma, tavoitteena kotiin 
palaaminen, on laadittu ja seuraa potilaan mukana. Toimintakykyyn vaikuttavasta 
jalan kipsistä ja sen poistosta ei ole kovin tarkkoja kuvauksia. Tämä puute kertautuu 
jatkohoitopaikassa terveyskeskuksessa, kun ei ole tarkkaa tietoa siitä milloin haasta-
teltava saa taas varata vahingoittuneelle jalalle. Kuntoutusta ja toimintakyvyn kuva-
usta ajatellen ovat terveyskeskuksen asiakirjat varsin suppeat. Lääkärin epikriisi kes-
kittyy kuvaamaan terveydentilaa ja sairastumista. Kuntoutussuunnitelmaa ei ole mai-
nittu lainkaan, ei myöskään kotiin paluuseen liittyviä asioita tai kartoituksia. Näitä ei 
löydy myöskään hoitotyön yhteenvedosta. Ainoa mitä on mainittu, on potilaan meno 
tyttären luokse kunnes potilas selviytyy itsenäisesti kotona. Hoitovastuu siirretään 
näin omaiselle ja haastateltavalle.  
6.2.3 Haastateltava 2, ortopedian osasto 
Haastateltava oli kaatunut kotipihassaan tammikuussa 2015. Kaatumisen jälkeen 
haastateltava oli päässyt takaisin asuntoonsa, ja sieltä hän oli soittanut sukulaiselle. 
Sukulainen oli puolestaan hälyttänyt haastateltavalle apua. Haastateltava oli kuljetet-
tu terveyskeskukseen, jossa hänen lonkkansa kuvattiin. Haastateltavan mukaan kuvat 
eivät onnistuneet hyvin, ja hänet käännytettiin takaisin kotiin sekä kehotettiin tule-
maan seuraavana päivänä uudestaan kuvattavaksi ”sit mu lähetettii sieltä terveyskes-
kuksest kottiin, yksin- (haastattelija: kuvasivatko he sitä lonkkaa?) He kuvas sitä mut 
se ei ollu tarpeeks hyvä. Ja mentii aamul sit uudestaan kuvattavaks. Sitä myöte sit 
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tuotii tänne” Haastateltava palasi terveyskeskukseen kuvattavaksi 15.1., tuolloin ku-
vat onnistuivat, ja niissä todettiin lonkkamurtuma. Haastateltava lähetettiin Satakun-
nan keskussairaalaan ja murtunut lonkka leikattiin 16.1.2015. Samalla on poistettiin 
toisen jalan polvesta naulat jotka olivat olleet siellä jo pidemmän ajan, ja näkyivät 
ihon läpi.  
 
Haastateltava kertoi asuvansa yksin rivitalossa. Hänellä ei ollut mitään palvelumuo-
toja käytössään. Päivittäisistä toiminnoista ja kodin hoidosta haastateltava kertoi sel-
viytyvänsä pikkuhiljaa itsekseen. Asioinnit ja ruuanlaitot haastateltava kertoi hoita-
vansa itse. 
 
Haastatteluhetkellä haastateltava kertoi olevansa täysin avusta riippuvainen. Hän ker-
toi pääsevänsä autettuna liikkeelle kävelypöydän kanssa. Wc- asioinneissa ja pesuis-
sa haastateltava tarvitsi apua hoitajilta. Haastateltava kertoi saavansa apua toimintoi-
hin sitä pyytäessään, toisaalta hoitajat voivat tulla auttamaan pyytämättäkin. 
 
Haastateltava ei tiennyt oliko hänen jatkokuntoutustaan suunniteltu mitenkään. Haas-
tateltava kertoi, ettei hänen kanssaan ainakaan oltu jatkosta keskusteltu. Haastatelta-
va tiesi kuitenkin omaisen toivoneen siirtoa terveyskeskukseen. Haastateltava epäili 
omaa selviytymistään jatkossakin. Kun haastateltavalta kysyttiin, onko hän mieles-
tään tullut kuulluksi kuntoutusta suunniteltaessa, hän vastasi ”kyl mää tietysti mielel-
läs (mainitsee kaupungin) menisin, mut ei siin ain ol niin paljo sanomista. Joo ei 
mun mielipidettäni oikeastaan oo kysytty.” 
 
Haastateltavalla ei ollut tietoa, että hänen toimintakykyään, tai koettua kipua olisi 
mitenkään mitattu. Fysioterapeutin haastateltava kertoi tavanneensa kerran, hänen 
kanssaan oli käyty läpi jalan liikkeitä. Haastateltava koki omat vaikutusmahdollisuu-
tensa heikoiksi. Odotuksia tulevan suhteen ei juuri ollut. Haastateltavan toive oli, että 
jalka alkaisi taas toimia ja haastateltava pääsisi omin avuin liikkeelle. 
 
Haastateltavan mukana jatkohoitopaikkaan siirtyvät lääkärin epikriisi, hoitotyön yh-
teenveto sekä fysioterapian yhteenveto. Lääkärin epikriisissä keskitytään tehtyyn 
toimenpiteeseen. Toimintakykyä ei ole siinä kuvattu. Jatkohoitopaikasta löytyy mai-
ninta. Hoitotyön yhteenvedossa toimintakyvystä mainitaan liikkuminen autettuna 
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kävelypöydän avulla. Hoitotyön yhteenvedosta löytyy myös tieto, että haastateltava 
on aikaisemmin ollut yksinasuja, ja liikkunut itsenäisesti rollaattorin avulla. Toimin-
takykyyn vaikuttavista tekijöistä on mainittu huono ruokahalu, sekä alentunut kuulo. 
Jatkohoidosta löytyy maininta terveyskeskukseen siirtymisestä. Jatkosuunnitelmaa ei 
haastateltavalle ole tässä vaiheessa tehty. Fysioterapian lehdellä on kuvattu leikkauk-
sesta johtuvia liikerajoituksia, sekä tarve käyttää jotain liikkumisen apuvälinettä kuu-
si viikkoa leikkauksen jälkeen. Liikkumisen ja kuntoutumisen tukemisen tarve on 
fysioterapian lehdellä mainittuna. 
 
Toinen haastattelu tehtiin terveyskeskuksen vuodeosastolla 14.2.2015, jonne haasta-
teltava siirtyi jatkohoitoon 2.2.2015. Haastatteluhetkellä haastateltavaa hoidettiin 
eristyshuoneessa kosketuseristyksessä. Ajan hahmottaminen oli haastateltavalle vai-
keaa. Hän ei ihan tarkkaan osannut määritellä, koska oli siirtynyt terveyskeskukseen. 
Hän ei myöskään osannut sanoa, miten siirto meni, ja oliko hänellä mahdollisuuksia 
vaikuttaa hoitopaikkaan. Haastateltava toivoi kuntonsa kohenevan pian, hän kaipasi 
toisten potilaiden seuraan. Yksinolo kaikuvassa, valkoisessa huoneessa tuntui haasta-
teltavasta pahalta. Huoneen kaikuminen vaikutti myös haastattelutilanteeseen jonkin 
verran haastateltavan alentuneen kuulon vuoksi. Haastateltava kertoi liikkuvansa 
huoneessa apuvälineen kanssa itsenäisesti. Hän tarvitsi kuitenkin apua wc- toimin-
noissa, vaatteiden vaihdossa ja pesuissa. Haastateltava kertoi saavansa apua pyytäes-
sään, mutta toisinaan apua joutui odottamaan tai pyytämään useita kertoja.  
 
Haastateltava kertoi fysioterapeutin käyvän huoneessa päivittäin. Fysioterapeutin 
kanssa hän kertoi tekevänsä ”kaikennäköisiä liikkeitä” etteivät jäsenet jäykistyisi 
paikallaanolosta. Muista ammattiryhmistä haastateltava ei osannut kertoa, hoitohen-
kilökunnan käyttämä suojavaatetus vaikeutti tunnistamista. Haastateltava kertoi, ettei 
hän ollut tavannut lääkäriä koko hoitojakson aikana. Kuntoutuksen määrään haasta-
teltava oli tyytyväinen, hän totesi ”No ei se niin kauheen huonosti ole mennyt, kyl 
mää olen iha tyytyväinen. Eikä taid muut mahdollisuut ollakkaa. Ku ol tyytyväinen, 
mää olen vanha jo, saa nähd mitä täst tulee.” Mitään mittauksia haastateltava ei 
tiennyt tehtäneen. 
 
Jatkosuunnitelmia kysyttäessä haastateltava ei osannut kertoa mitä olisi suunniteltu, 
tai mikä olisi ajatus kotiutumisen suhteen. Hän kertoi, että suunta on voinnin suhteen 
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vain ylöspäin, toisaalta huolta pärjäämisestä ei ole. Haastateltavan tytär hoiti hänen 
kaikki asiansa, joten haastateltava koki, ettei niistä tarvinnut olla huolissaan. Haasta-
teltava luotti siihen, että myös jatkosuunnitelmista oli tyttären kanssa keskusteltu. 
Toisaalta haastateltava koki, ettei tulevaisuus näyttänyt kovin hyvältä. Kotona selviy-
tyminen arvelutti haastateltavaa selvästi. Haastateltava ei tiennyt, oliko kotiin suunni-
teltu mitään ulkopuolisia palveluja. Kaatumisesta oli jäänyt hänelle selvästi turvat-
tomuuden tunne; ”Se käy niin kauheen äkkii kaikki, et ei siin kerkee mittään ajatte-
lemaan. Ku ruppee kaatumaan, niin se kaatuu eikä sil voi mittään.” 
 
Terveyskeskusjaksolta käytössä olevia potilasasiakirjoja ovat lääkärin epikriisin li-
säksi hoitotyön yhteenveto sekä fysioterapian yhteenveto. Lääkärin epikriisissä on 
kuvattu haastateltavan kuntoa ja kotitilannetta ennen kaatumista. Epikriisissä on kes-
kitytty muuten terveyskeskusjakson lääketieteelliseen puoleen, toimintakykyä kotiu-
tumisvaiheessa, tai kotona selviytymisen suunnitelmaa ei ole mainittu. Hoitotyön yh-
teenvedossa on kuvattu toimintakykyä ja suoriutumista yksityiskohtaisesti. Kaikki 
osa-alueet päivittäisistä toiminnoista kognitiiviseen suorituskykyyn on huomioitu. 
Jatkohoito on suunniteltu tulevien muistitutkimuksien muodossa, ja kotona selviyty-
mistä on pohdittu yhdessä haastateltavan tyttären kanssa. Haastateltavalle on tehty 
CERAD terveyskeskusjaksolla, sen pistemääristä ei ole mainintaa. Hoitotyön yh-
teenvedosta löytyy tieto kotipalvelusta ja ateriapalvelusta. 
 
Kolmas haastattelu tehtiin muista haastateltavista poiketen haastateltavan kotona. 
Tähän ratkaisuun päädyttiin haastateltavan alentuneen kuulon vuoksi. Haastateltavaa 
ei saatu ajan varaamiseksi kiinni suoraan puhelimitse, vaan aika sovittiin haastatelta-
van tyttären kanssa, yhteystiedot löytyivät saaduista potilasasiakirjoista. Tytär oli ta-
vattu ensimmäisellä haastattelukerralla erikoissairaanhoidossa ja hän oli näin tietoi-
nen omaisensa osallistumisesta tähän työhön. Tyttäreltä saatiin tieto arkea haittaavas-
ta alentuneesta kuulosta, jonka vuoksi haastateltavalla on ongelmia kuulla puhelimen 
soimista ja keskustelu puhelimitse tulisi olemaan hankalaa.  
 
Haastateltava oli kotiutunut omaan asuntoonsa terveyskeskuksesta 18.3.2015. Aktii-
vista kuntoutusta ei terveyskeskuksen kautta ollut enää sovittu. Haastateltava oli 
aloittanut intervallihoidot vanhainkodissa, ja kotona ollessaan hänellä kävi kotihoito 
kolmesti päivässä. Haastateltava sai ruokansa joka toinen päivä ateriapalvelun kautta, 
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ja omainen hoiti kauppa- ja muut asioinnit. Peseytymisapua haastateltava sai kerran 
viikossa. Haastateltava ei muistanut, että kotiympäristöä olisi kartoitettu mitenkään. 
Haastateltava totesi, että on ympäristössä selviytynyt aikaisemminkin, miksei nyt sit-
ten selviytyisi. 
 
Kotioloissa haastateltava kulki nyt ilman apuvälinettä. Päivittäisissä toiminnoissa hän 
selviytyi hyvin pitkälle omatoimisesti. Avun tarve liittyi lähinnä seuran kaipuuseen, 
ja aterioista sekä asioinneista huolehtimiseen. Kotitöitä haastateltava kertoi aikai-
semmin tehneensä pikkuhiljaa päivien aikana, nyt hän sai niihin apua. Tekemättä 
jääneet ulkotyöt harmittivat haastateltavaa.  
 
Haastateltava ei osannut sanoa, mitä kautta suunnitelmat kotona selviytymisen tuke-
miseksi oli tehty. Haastateltava arveli tyttären hoitaneen senkin. Haastateltava koki 
tulleensa huomioiduksi suunnitelmissa ja oli tyytyväinen suunnitelmien nykytilaan. 
Haastateltava kertoi, että vanhainkodissa järjestettiin viriketoimintaa, hän kertoi viih-
tyvänsä intervallijaksoilla hyvin. Haastateltava toivoi, että intervallijaksojen kautta 
hänelle järjestyisi pysyvä paikka vanhainkodissa.  
 
Terveyskeskusjaksosta, ja sen jälkeisestä ajasta kotona kysyttäessä, haastateltava ker-
toi terveyskeskuksesta jääneen vähän ikävän mielikuvan. Haastateltava koki, että 
osaston vatsatautiepidemiasta olisi syy vieritetty hänelle. Lisäksi eristyksissä vietetty 
aika oli haastateltavan mielestä raskas. Haastateltava kertoi, että kotiutumisen jälkeen 
yksinäisyys oli laukaissut hänessä pelkotiloja. Haastateltava ei osannut määritellä 
tarkemmin mistä pelot olivat tulleet, mutta ne olivat liittyneet yksinoloon, ja tietoi-
suuteen siitä, ettei apua ole napin painalluksella saatavissa. Ahdistavissa tilanteissa 
haastateltava kertoi soittaneensa tyttärelleen.  
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Kuva 6. Haastateltava 2. Kulku kotoa kotiin. 
6.2.4 Lonkkamurtumapotilaan kuntoutusketju 
Haastateltava edustaa keskimääräistä lonkkamurtumapotilasta melko hyvin; hän on 
yli 50- vuotias nainen. Kaatumisen syy on ollut ulkoinen, kaatuminen on tapahtunut 
liukkaalla kelillä ulkona. Suositusten mukaan leikkaus tulisi tehdä viivytyksettä, ja 
kuntoutus aloittaa heti leikkauksen jälkeen (mm. Hakala ym 2014; Käypä hoito 
2011b). Haastateltava on päässyt nopeasti leikkaukseen. Viivettä on ollut murtuman 
toteamisessa, mistään ei selviä miksi haastateltava on käännytetty ensimmäisen ku-
vauksen jälkeen ensin takaisin kotiin. Leikkauksen jälkeen haastateltava on autettu 
nopeasti liikkeelle sekä hoitohenkilökunnan että fysioterapeutin toimesta. Asiakir-
joista käy esille, että haastateltavalla ei ole todettua muistisairautta, kirjallisten ohjei-
den sekä suullisten ohjeiden omaksuminen ja muistaminen on kuitenkin vaikeaa.  
 
Käypä hoito-suosituksen mukaan, sekä kirjallisuuden perusteella lonkkamurtumapo-
tilas hyötyy kuntoutuksesta joka toteutetaan moniammatillisessa ja/tai geriatrisessa 
kuntoutusyksikössä. Näin varsinkin jos henkilön psyykkinen tai fyysinen toiminta-
kyky on huonontunut tai hän on sekava (mm. Hakala ym. 2014; Käypä hoito 2011b; 
Lönnroos 2008).  Hoitosuosituksissa mainitaan kuntoutustyöryhmä, jonka jäsen poti-
las on, sekä toimintakyvyn huomioimisesta ennen ja jälkeen lonkkamurtuman. Suosi-
tusten mukaan kuntoutuksen keskittäminen moniammatillisiin vanhusten sairauksiin 
perehtyneisiin yksiköihin nopeuttaisi kotiin palaamista ja toipumista. Tähän työhön 
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haastateltu lonkkamurtumapotilas siirtyi erikoissairaanhoidosta jatkohoitoon terveys-
keskukseen. Vaihtoehtoja terveyskeskukselle ei hänelle juurikaan esitetty, ja haasta-
teltavan mukaan ei omaisellekaan muita vaihtoehtoja esitetty.  
 
Lahden seudulla avatun moniammatillisen ortopedisen kuntoutusosaston vaikutuksia 
lonkkamurtumapotilaan kuntoutukseen on kuvattu Hakala ym. artikkelissa Suomen 
lääkärilehdessä 5/2014. Artikkelissa todetaan, että monella aikaisemmin hyväkuntoi-
sena pidetyllä ikäihmisellä on kaatumisen jälkeen todettu seurantapoliklinikalla jokin 
muistisairaus. Monilla potilailla todettiin lisäksi aliravitsemusta ja tasapaino-
ongelmia. Erikoissairaanhoidon asiakirjoissa on tämän haastateltavan kohdalla mer-
kintä huonosta ruokahalusta. Vajaaravitsemusta ei sen tarkemmin ole hänen kohdal-
laan mitattu. Erikoissairaanhoidossa on herännyt epäily muistin toiminnasta, toisaalta 
tämänkään suhteen ei mittauksia ole tehty. Perusterveydenhuollon asiakirjoista käy 
ilmi, että vajaaravitsemukseen ja siihen vaikuttaneisiin tekijöihin (mm pitkittynyt 
ripuli) on kiinnitetty huomiota hoitojakson aikana. Lisäksi jakson loputtua on suunni-
teltu CERAD -kontrollia avoterveydenhuollon puolelle. Hoitojakson aikana potilaas-
ta on tehty Mini Mental -testi, josta käy ilmi muistin olevan heikentynyt. 
 
Kirjallisuuden perusteella moni ikäihminen siirtyy tuetumpaan asumismuotoon kaa-
tumisen jälkeen (Korpi ym. 2013). Askel siihen suuntaan on käynyt myös haastatel-
tavalla. Aiemmin hänellä ei käynyt kotipalvelua, nyt käy ja lisäksi hän käy intervalli-
hoitojaksoilla. Vajaaravitsemukseen on pyritty puuttumaan, aterioista huolehtiminen 
ei enää ole yksin haastateltavan vastuulla. 
 
Osallisuuttaan omaan hoitoonsa haastateltava kuvasi erikoissairaanhoidossa vähäi-
seksi. Hoitoon hän sai apua pyytäessään, mutta esimerkiksi jatkohoitoa koskevissa 
kysymyksissä ei hänen kanssaan keskusteltu. Haastateltava arveli, että tyttären kans-
sa keskustelua olisi käyty. Kuten aikaisemmin on todettu, myös iäkäs potilas tulisi 
ottaa mukaan hoitoon, ja hoitoratkaisuista tulisi keskustella myös hänen kanssaan. 
Tähän työhön haastatellulla potilaalla ei katsottu olevan mitään sellaista tekijää joka 
olisi vaikuttanut esimerkiksi opinnäytetyöhön osallistumiseen. Kuitenkin hänen hoi-
toonsa, ja kuntoutukseensa vaikuttavista asioista ei hänen kanssaan ole keskusteltu. 
Toisessa, terveyskeskuksen vuodeosastolla tehdyssä haastattelussa haastateltava ku-
vasi ohimenevää hoitotilannetta, jossa hänelle oli vastattu täysin epäasiallisesti. 
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Haastateltava kuitenkin toteaa, että tilanne on selvitetty hoidon aikana kyseisen hen-
kilön kanssa. Jatkohoidostaan ei haastateltava osannut sanoa mitään, hän oletti että 
tytär hoitaisi ja tietäisi, eikä hänen tarvitsisi asiaa pohtia. Kuitenkin haastateltavan 
mieliala oli haastattelun aikana jonkin verran alavireinen, ja kotona selviytymiseen 
liittyvät asiat mietityttivät häntä selvästi. Haastateltavan jättäminen sivuun hoidon ja 
kuntoutuksen suunnittelussa ei sovi yhteen aikaisemman kirjallisuuden ja suositusten 
kanssa. 
 
Erikoissairaanhoidon lääkärin epikriisistä tulisi löytyä ohjeet haastateltavan jatkohoi-
dosta ja seurannasta. Lääkärin epikriisi keskittyy tehtyyn toimenpiteeseen, epikriisis-
sä ei ole kuvattu toimintakykyä, rajoituksia tai muita jatkohoitoon vaikuttavia tekijöi-
tä. Epikriisin jakelusta käy ilmi jatkohoitopaikka, muualla sitä ei ole mainittu. Kun-
toutussuunnitelmaa ei epikriisistä löydy. Hoitotyön yhteenvedossa on kuvattu tar-
kemmin haastateltavan toimintakykyä ennen kaatumista, sekä taustaa ja toimintaky-
kyä nyt. Jatkohoitopaikasta löytyy maininta, tarkempia suunnitelmia ei hoitotyön yh-
teenvedostakaan löydy. Fysioterapian lehdellä on kuvattu toimintakykyyn vaikutta-
via rajoituksia ja suunnitelmaa hiukan pidemmälle. Tavoitteita haastateltavan hoidol-
le ei näissä ole asetettu. Terveyskeskusjaksolla haastateltavan jatkoa on potilasasia-
kirjojen mukaan pohdittu tarkemmin. Terveyskeskuslääkärin epikriisi keskittyy lä-
hinnä lääketieteelliseen puoleen. Hoitotyön yhteenveto on kuitenkin hyvin yksityis-
kohtainen, sisältäen jatkosuunnitelman kotona selviytymisen tukemiseksi. 
6.2.5 Haastateltava 3, vanhuspsykiatrian osasto 
Kolmas haastateltava tavattiin Harjavallan sairaalassa (HS) vanhuspsykiatrian osas-
tolla 13.2.2015. Haastateltava kertoi lapsen kuoleman sekä puolison sairastumisen 
käynnistäneen masennuksen. Masennus oli aiheuttanut hänelle myös somaattisia oi-
reita, joita oli tutkittu paljon. Haastateltavalla oli ollut useita lääkärikontakteja eri 
laitoksissa viimeaikoina. Mielialan laskun vuoksi kertoo käyneensä terveyskeskuk-
sessa useita kertoja. Siellä kertoo lääkitystä aina vaan lisättäneen, ja lopulta haastatel-
tava kertoi olleensa täysin toimintakyvytön lääkityksestä johtuen. ”Mää olin henki-
sesti niin piukalla siinä että mulle aina lisättiin ja lisättiin niitä lääkkeitä ja tietysti 
mää valitin ja kävin siel mielenterveystoimistos ja sitten niitä tuli loppujen lopuks 
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niin paljon että mää vallan ahdistuin niitten lääkkeitten kans..” Maailma oli näyttäy-
tynyt hänelle hyvin mustana. Yhteisymmärryksessä terveyskeskuslääkärin kanssa he 
olivat sopineet, että haastateltava tulisi psykiatriselle osastolle purkamaan lääkitys-
tään sekä tiiviimpään seurantaan mielialan suhteen. 
 
Haastateltava kertoi asuvansa omakotitalossa puolison kanssa. Puoliso sairasti myös, 
mutta haastateltavan mukaan hän selviytyisi kyllä kotona vaikka haastateltava oli 
sairaalassa. Heillä ei ole ollut kodin ulkopuolisia apuja käytössä, vaan he olivat sel-
viytyneet talouden hoidosta itsenäisesti. Lääkkeet haastateltava kertoi jaettavan ter-
veyskeskuksessa, ja sieltä hoitaja tuo dosetit valmiina heille kotiin. Haastateltava 
kertoi selviytyvänsä päivittäisistä toiminnoista tällä hetkellä itsenäisesti. Hän arveli 
kuitenkin, että jatkossa ei raskaampien kotitöiden hoitaminen enää onnistuisi.  
 
Haastateltava kertoi, että kuntoutussuunnitelmaa oli osastolla laadittu yhdessä hänen 
kanssaan. Suunnitelmat oli mietitty tarkkaan, ja tavoitteena oli kotona selviytyminen 
avopalvelujen turvin. Haastateltava kertoi pyrkivänsä hoitamaan lääkitykseen liitty-
vät asiat yksityislääkärin kautta, ettei ylilääkitsemistä enää tapahtuisi. Haastateltava 
kertoi, että psykiatrisesta sairaalasta kävi sairaanhoitaja viikoittain hänen terveyskes-
kuksessaan pitämässä vastaanottoa, ja jatkossa haastateltavan olisi tarkoitus käydä 
säännöllisesti tällä hoitajalla puhumassa asioistaan. Haastateltava kertoi, että hoitoon 
oli osallistunut hänen lisäkseen psykologi, omahoitaja ja lääkäri, ja kaikki suunnitel-
mat mitä oli tehty, oli tehty niin että haastateltava oli ollut aktiivisesti mukana. Haas-
tateltava kertoi, että hänestä on tehty jokin lyhyt muistitesti osastojakson aikana. Tu-
loksista ei haastateltava osannut tarkemmin kertoa.  
 
 Haastattelun ajankohtana oli kotiutuminen sovittu seuraavalle viikolle. Haastateltava 
kertoi, että sairaalaan tulovaiheessa hänen ajatuksensa olivat niin mustia, ettei hän 
oikein osannut ajatella enää kotiutuvansa. Nyt haastateltava odottaa kotiutumista tur-
vallisin mielin. 
 
Haastateltavan siirtyessä jatkohoitoon avopalveluiden piiriin hänen mukanaan siirtyy 
ainoastaan lääkärin epikriisi. Haastateltavan mielialaan vaikuttaneita, ja sitä kautta 
sairaalahoitoon johtaneita syitä on epikriisissä kuvattu yksityiskohtaisesti. Jatkohoi-
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dosta löytyy suunnitelma sairaanhoitajakäynneistä haastateltavan lähiterveyskeskuk-
sessa. 
 
Toinen haastattelu tehtiin haastateltavan kotona 13.4.2015, koska haastateltava oli 
kotiutunut suoraan erikoissairaanhoidosta. Haastateltava kertoi, että hoitajakäynnit 
eivät olleet toteutuneet kuten oli suunniteltu sairaanhoitajan sairaus- ja muiden lomi-
en vuoksi. Sijaista ei hoitajalla ole ollut, tai haastateltava ei ainakaan ollut asiasta tie-
toinen. Tämä oli aiheuttanut kasvavaa ahdistusta ja mielialan laskua, ja tällä välillä 
uusia sairaalajaksoja oli kaksi. Syynä tähän haastateltava koki olevan jatkohoidon 
epäonnistumisen.  
 
Päivittäisistä toiminnoista haastateltava suoriutui itsenäisesti. Kodin ulkopuoliset 
asioinnin haastateltava hoiti puolison kanssa. Raskaampiin kotitöihin he olivat otta-
neet siivousapua, joka kävi nyt säännöllisesti 3. sektorin kautta. Lääkkeet jaettiin 
edelleen terveyskeskuksen kautta dosetteihin. Haastateltava kertoi kotona selviyty-
mistä tukevien toimintojen suunnitelmien olevan hänelle ja puolisolle erilliset. 
 
Haastatteluhetkellä oli sovittu, että haastateltava kävisi jatkossa Harjavallan sairaa-
lassa tutun psykologin luona puhumassa, ja näin taattaisiin jatkokontakti. Tähän tu-
lokseen oli tultu viimeisellä osastohoitojaksolla. Haastateltavan kotoa Harjavallan 
sairaalaan oli pitkä matka, ja käynnit psykologin luona veisivät yleensä koko päivän. 
Haastateltava piti suunnitelmaa kuitenkin turvallisena. Haastateltava koki tulleensa 
hyvin kuulluksi suunnitelmaa laadittaessa.  
 
Puhelinhaastattelu tehtiin 11.6.2015. Haastateltava kertoi voinnin olevan kohtuulli-
sen hyvä. Jatkohoito Harjavallan sairaalassa oli toiminut, eikä uusia mielialan laskuja 
ollut tapahtunut. Sovitut psykologin käynnit olivat toteutuneet ja haastateltava koki 
olonsa turvalliseksi kun aikojen peruuntumisia ei ole tullut. Haastateltava asui puoli-
son kanssa. Hän kertoi että puolison hoidot ja avuntarpeet hoidettiin edelleen toista 
kautta. Haastateltava oli asioiden nykytilaan tyytyväinen. 
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Kuva 7. Haastateltava 3. Kulku kotoa kotiin. 
6.2.6 Masennuspotilaan kuntoutusketju 
Haastateltavan sairastumishistoria näyttäytyy hyvin kirjallisuudessa kuvatulta. Haas-
tateltava on eläkeiän saavuttanut nainen, jolla mielialan lasku on oireillut somaattisin 
oirein. Haastateltavalla ei ole ollut näennäisdementiaan verrattavia oireita, akuutti-
vaiheessa tehdystä muistitestistä hän on saanut hyvät arvioinnit. Sitä vastoin hänellä 
on ollut tyypillisiä ruuansulatuskanavan oireita. 
 
Sekä Käypä hoito -suosituksissa (2014), että aiemmassa kirjallisuudessa tuodaan 
esille psykososiaaliset hoitomuodot. Haastateltava kertoo kuitenkin, ettei hänellä ole 
puolisoa otettu mukaan hoidon suunnitteluun, toisaalta puolisolla on somaattinen sai-
raus, jonka hoidossa tai kuntoutuksessa ei haastateltava ole aktiivisesti mukana. 
Haastatteluissa tulee sellainen käsitys, että molemmilla on omat kuntoutussuunnitel-
mat, erikseen toteutettuna. Lääkityksen merkitys masennuksen hoidossa korostuu 
kirjallisuudessa. Haastateltavalla lääkehoito on keskittynyt lähinnä ylilääkityksen 
purkuun, ja hyvän hoitotasapainon sekä toimivan psykososiaalisen tukimuodon löy-
tymiseen. 
 
Käypä hoito -suositusten mukaan hoitokontaktit ovat usein lyhyitä, mutta tarvittaessa 
niitä voidaan jatkaa pidempäänkin. Haastateltavan kohdalla tulee hyvin esille se, mi-
ten tärkeää jatkossa sovittujen kontaktien onnistuminen on, haastateltavan mukaan 
K 
o 
t 
i 
3. sektori, 
siivousapu 
HS pkl/ psyk.sh:n avo-
vastaanotto TK:ssa (ei 
toteutunut) 
TK 
kotisairaanhoito 
HS vanhuspsykiatrian 
osasto 
HS psykologin vas-
taanotto 
TK  
lääkärin vas-
taanotto 
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ahdistuksen lisääntyminen ja uuden sairaalahoitojaksot ovat johtuneet hoitokontaktin 
katkeamisesta, ja käyntien peruuntumisesta. Kun sovitut käynnit ovat toteutuneet, ei 
uusia sairaalajaksoja ole tullut.  
 
Haastateltava koki olevansa vahvasti osallinen jatkohoitonsa suunnitteluun erikois-
sairaanhoidossa ollessaan. Hän toi haastattelussa useasti esiin tilanteita, joissa hänen 
kansaan on keskusteltu jatkosta osastohoidon jälkeen. Toisessa haastattelussa haasta-
teltava kertoi uusista osastojaksoista, joiden syynä oli ollut jatkohoidon toteutumat-
tomuus. Nyt haastateltavan kanssa oli sovittu järjestelystä jossa hän käy erikoissai-
raanhoidon yksikössä puhumassa tutun psykologin kanssa. Vaikka matka sinne on 
pitkä, oli päätös tehty yhdessä haastateltavan kanssa, ja hän oli siihen tyytyväinen. 
Puhelinhaastattelussa jatkokuntoutus kuvantuu samanlaisena. Haastateltava kokee 
olleensa aktiivisesti mukana suunnitelmissa, ja on asioihin haastatteluhetkellä tyyty-
väinen. 
 
Haastateltavasta ei ole käytössä kuin erikoissairaanhoidon lääkärin epikriisi. Epikrii-
sissä on kuvattu hyvin tarkasti sairastumiseen johtaneita seikkoja sekä lääkehoitoa ja 
sen purkua. Haastateltavan toimintakykyyn, tai kotona selviytymiseen ei ole puututtu 
mitenkään. Jatkosuunnitelmaa hoidosta on tehty, ja asiakirjoista käy selvästi ilmi tar-
ve keskusteluihin lääkityksen sijaan. 
6.3 Toimintakyvyn kuvaus ICF:n mukaan ketjun eri vaiheissa  
Jotta kuvattua toimintakykyä voitaisiin luotettavasti verrata eri tapausten kesken, on 
toimintakykykuvaukset jäsennelty ICF:n mukaan. ICF-luokituksen avulla kuvataan 
haastatteluista esiin tulevat toimintakyvyn ydinasiat, ja esiin tulevat ongelmakohdat. 
Samalla luokittelua apuna käyttäen kuvataan haastattelujen yhtymäkohtia, ja toisaalta 
eroavaisuuksia, verraten haastatteluja keskenään, ja toisaalta verrattuna haastattelua 
potilasasiakirjoissa esiintyviin kuvauksiin. ICF-luokituksesta on olemassa erilaisia 
ydinlistoja sairausryhmien mukaan luokittelua helpottamaan, esimerkiksi aivohalva-
us/ aivovammapotilaille löytyy omat ydinlistansa, samoin masennusta sairastaville. 
Tapausten jäsentelyä on helpotettu käyttämällä yleistä ydinlistaa sekä yleiset toimin-
tarajoitteet- ydinlistaa (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen WWW-sivut 2015), lis-
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taa on muokattu tarpeen mukaan tähän työhön soveltuvaksi. Terveyden- ja hyvin-
voinninlaitos suosittelee yleisten ydinlistojen käyttöä aina käytännön arviointitilan-
teissa, siksi tässäkin työssä on päädytty kolmen hyvin erilaisen potilastapauksen 
kanssa käyttämään yleistä ydinlistaa. Suositusten mukaan olisi oletettavaa, että poti-
lasasiakirjoista löytyisi vähintään nämä yleiset toimintakyvyn kuvaukset. Ympäristö-
tekijöiden yleistä toimintarajoitteiden ydinlistaa on käytetty vain viimeisessä vai-
heessa, kaikkien potilaiden jo kotiuduttua laitoshoidosta.  
 
Kuvauksissa on käytetty pohjana haastateltavien kertomaa sekä asiakirjoista löytyviä 
merkintöjä, nämä luokittelut on erotettu toisistaan, jotta voidaan verrata miten poti-
laan mukana kulkeva kirjallinen tieto poikkeaa potilaan itsensä ilmaisemasta toimin-
takyvystä. Taulukot on toteutettu siten, että kukin taulukko ja kokonaisuus kuvaa ku-
takin hoitovaihetta, eli enää ei seurata potilaan kulkua. Tähän on päädytty siksi, että 
tavoite on kuvata toimintakykyä potilaan kertomana, ja toisaalta potilasasiakirjoista 
löytyvän kuvauksen mukaan, enää ei ole oleellista seurata yhden, omaa potilasryh-
määnsä edustavan haastateltavan kulkua. Samalla turvataan haastateltavien anonymi-
teetti. Jokaisen haastateltavan kohdalta ei aina löydy luokitusta jokaiseen kuvauk-
seen. Luokittelu on toteutettu taulukoissa rinnakkain siten, että samalla rivillä on sa-
maa haastateltavaa kuvaava tieto. Mikäli jompikumpi sarake on tyhjä, ei kyseistä tie-
toa ole löytynyt haastattelusta tai potilasasiakirjoista. Tähän on päädytty siksi, että 
yksi potilaista on kotiutunut suoraan erikoissairaanhoidosta, eikä hänestä ole käytös-
sä potilasasiakirjoja enää jatkohoidon vaiheessa. Näin pyritään turvaamaan hänen 
anonymiteettinsä. Luokittelussa on mahdollisuuksien mukaan käytetty tarkenteita. 
Suorituskykyä koodatessa oletetaan sairaalaympäristön olevan näiden potilaiden 
osalta vakioitu ympäristö. Kotioloja kuvattaessa ei suorituskyvyn tarkennetta käytetä.  
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6.3.1 Vaihe 1: erikoissairaanhoito 
 
  Luokitus haastattelun 
perusteella 
Luokitus potilas-
asiakirjojen perus-
teella 
d450 Kävelemi-
nen 
d4500 Lyhyiden 
matkojen kävele-
minen 
d4500.24 Tarvitsee 
apua siirtymisissä 
pyörätuoliin, autettu-
na harjoittelee apuvä-
lineen kanssa käve-
lemistä  
d4500.24 Hoitajat 
tulee auttamaan, apu-
välineen kanssa liik-
kuu. Ei pääse yksin 
liikkeelle.  
d4500.00 ei ongelmia  
d4500.24 liikkuu 
pyörätuolilla, siir-
tymiset avustettu-
na/ itse  
 
 
d4500.2_ potilas 
liikkuu hyvin hoi-
tajan avustamana 
apuvälineen kanssa  
 
 
d455 Liikkumi-
nen paikasta toi-
seen 
d4559 Liikkumi-
nen paikasta toi-
seen, määrittele-
mätön 
d4559.2_ perussaira-
uksista johtuen liik-
kuminen kodin ulko-
puolella hankalaa 
 
b280 Kipuaisti-
mus 
b28012 Kipu ma-
hassa tai vatsassa 
 
 
 
b28013 Kipu se-
lässä 
 
 
 
 
b28012.8 ”Luulin että 
vatsassa on jokin tau-
ti”, kipua tai ajatuk-
sen syytä ei määritel-
ty.  
b28013.3 Kun kauhe-
asti kävelee, tulee 
jalkapohjaan (selän 
viasta johtuen) kau-
hea kipu, eikä pääse 
enää liikkeelle. 
b28012.8 Hakeu-
tunut toistuvasti 
vatsakipujen vuok-
si lääkäriin.  
 
b28013.1 Kivusta 
ei mainintaa poti-
lasasiakirjoissa, 
lääkityksessä kui-
tenkin mieto kipu-
lääkitys. 
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b28016 Kipu nive-
lissä 
b28016.1 Ei kipua 
kun on paikallaan, 
antaa ymmärtää että 
kipua on liikuteltaes-
sa, potilas ei tuo sitä 
voimakkaasti ilmi. 
Kipua kahdessa nive-
lessä. 
b28016.2 Lonkka-
leikkauksen jälkeen 
jäänyt kipu joka hait-
taa arkisissa toimin-
noissa 
b28016.8 Leikatun 
raajan rasitus kivun 
sallimissa rajoissa. 
Kipua tai sen astet-
ta ei määritelty tar-
kemmin.  
 
 
b28016.8 Nivelrik-
ko mainittu poti-
lasasiakirjoissa, 
kivun astetta tai 
haittaa ei määritel-
ty  
b130 Henkinen 
energia ja vietti-
toiminnot 
b1300 Henkisen 
energian taso 
 
 
 
 
b1301 Motivaatio 
 
 
 
b1302 Ruokahalu 
 
 
 
 
b1300.2 Potilas ko-
kee olleensa henki-
sesti piukalla, hakeu-
tunut lääkäriin tunte-
muksen vuoksi tois-
tuvasti. 
b1301.0 Motivoitunut 
kuntoutumaan, että 
pääsisi liikkeelle itse. 
 
 
b1300.3 Esiin tul-
lut toivottomuutta, 
henkisen tilan las-
kua. 
 
 
b1301.0 Motivoi-
tunut kuntoutu-
maan. 
 
b1301.3 Potilaan 
ruokahalu ollut 
huono, ja ravitse-
musta on pitänyt 
tukea 
b152 Tunne-
elämän toiminnot 
b1522 Tunteiden 
vaihteluala 
b1522.1 Potilas haas-
tattelutilanteessa hy-
väntuulinen, avoin. 
Kertoo sairastumista 
 
 
 
 
69 
edeltävästä asiasta 
joka laskenut mieli-
alaa, ei kuitenkaan 
ole ahdistunut. 
1522.1 Potilas alavi-
reinen, tulevaisuuden 
suhteen pessimisti-
nen. 
1522.3 Potilas kertoo 
olleensa sairauden 
alkuvaiheessa hyvin 
ahdistunut, nyt ahdis-
tus jo lieventynyt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
1522.8 Tunne-
elämän negatiivis-
ten puolien näky-
minen tuotu esille, 
astetta ei määritel-
ty. 
 
b455 Rasituksen 
sietotoiminnot 
b4551 Aerobinen 
kapasiteetti 
 
 
 
 
 
b4552 Väsyvyys 
 
 
 
 
 
 
 
b4552.2 Potilas ilmai-
see raskaampien toi-
mintojen väsyttävän. 
b4551.3 Potilas 
hengästyy herkästi 
fyysisten ponniste-
luiden jälkeen, 
vaatinut lisähappea 
ja lääkitystä pon-
nisteluiden jälkeen. 
 
b710 Nivelten 
liikkuvuustoi-
minnot 
b7100 Yksittäisen 
nivelen liikku-
vuus 
 
 
b7101 Usean ni-
velen liikkuvuus 
b7302.4 Vaikea, nilk-
ka kipsattu ja varaa-
miskielto jalalle 
 
 
b7101.3 Lonkka lei-
kattu, liikerajoitukset. 
Polvi leikattu. 
b7301.4 Vasen 
nilkka murtunut, 
kipsattu. Siinä hi-
paisuvaraus 3 viik-
koa. 
b7101.8 Potilaalle 
laitettu lonkkaan 
puolitekonivel, 
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vaikutus nivelen 
liikkumiseen mää-
rittelemätön/ Va-
semmassa lonkassa 
proteesi, oikeasta 
polvesta materiaa-
lit poistettu. Vaiku-
tus määrittelemä-
tön. 
b730 Lihasvoi-
man ja tehon 
tuottotoiminnot 
b7304 Kaikkien 
raajojen lihasten 
voima ja teho 
b7304.3 Kävelylait-
teen tai sauvojen 
kanssa kävelystä ei 
tule mitään, lihasvoi-
mat lähteneet. 
b7302.1 Vasem-
man puolen heik-
kous korjaantunut 
hoitojakson aikana/ 
ei tule tutkimuk-
sessa esiin. 
 
d510 Peseyty-
minen 
d5101 koko kehon 
peseminen 
d5101.00 ei ongelmia 
d5101.14 vaikeaa, ei 
onnistu ilman auttajaa 
d5101.14 Hoitajat on 
apuna, en pääsisi yk-
sin mihinkään. 
 
d530 WC:ssä 
käyminen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 d5308 WC:ssä 
käymine, muu 
määrittely/ WC 
toiminnot, sisältä-
en rakon ja suolen 
toiminnan sekä 
selviytymisen 
wc:ssa. 
  
 d5308.34 Hoitajat 
tulevat auttamaan kun 
pyydetään 
 
 
 
 
d5308.23 Tarvitsee 
apua päästäkseen ves-
saan  
d5308.34 Potilaalla 
kestokatetri, katet-
rin toiminnassa 
ollut ongelmaa. 
Toistuvaa ripulia, 
ollut jo pidempään. 
Syy osin epäselvä. 
71 
d570 Omasta 
terveydestä huo-
lehtiminen 
d5701 Ruokavali-
osta ja fyysisestä 
kunnosta huoleh-
timinen 
 
 
 
 
d5702 Oman ter-
veyden ylläpitämi-
nen 
d5701.00 Ennen sai-
rastumista itse huo-
lehtinut ruuasta, ko-
kee sen sujuneen on-
gelmitta. 
d5701.00 Potilas tuo 
esille hyvän ruokaha-
lun. 
d5702.01 Potilas 
puuttuu terveyson-
gelmiinsa herkästi ja 
kertoo hakeutuvansa 
hoitoon. 
 
d5701.23 maininta 
aliravitsemuksesta; 
huono ruokahalu, 
ravitsemusta tuettu 
täydennysravintein. 
d5701.00 Potilas 
ruokailee itsenäi-
sesti. 
d5702.02 Potilaalla 
voimakkaita fyysi-
siä oireita, joiden 
vuoksi hakeutunut 
toistuvasti tervey-
denhuollon piiriin. 
Oireet aiheuttajaan 
nähden toissijaisia. 
b134 Unitoi-
minnot 
b1348 Unitoimin-
not, muu määritte-
ly/ Uni ja unen laa-
tu 
 b1348.1 merkintä 
öisestä sekavuu-
desta 
 
Liikkumiseen vaikuttavia, haastatteluissa esiin tulleita asioita olivat elimelliset rajoit-
teet, nilkkamurtuma, lonkkamurtuma ja polvileikkaus. Kahdella haastateltavalla on 
potilasasiakirjoissa kuvattu liikkeelle pääseminen jollain asteella. Kahdella potilaalla 
liikkumisessa on myös selvästi rajoitetta. Kolmannella potilaalla ei potilasasiakirjois-
sa ole merkintää, haastattelussa käy ilmi, että kodin ulkopuolella liikkumisessa kui-
tenkin on vaikeutta. Haastatteluissa tuli esiin rasituksensietokyvyn lasku ja väsymi-
nen fyysisissä toiminnoissa. Se millaisia vaikeuksia potilaat toivat esille selviytymi-
sessään, poikkesi jonkin verran siitä millaisia vaikeuksia tai avuntarpeita potilasasia-
kirjoissa oli määritelty. 
 
Jonkin asteista kipua tuovat kaikki haastateltavat esille. Kivun syy ja siihen suhtau-
tuminen vaihtelee. Yhdellä haastateltavalla kipu on suoraan vaikuttanut hoitoon ha-
keutumiseen. Yksi haastateltava ei tuo kipua kovin selvästi esille, se kuitenkin vai-
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kuttaa hänen toimintakykyynsä selvästi. Potilasasiakirjoissa kipua on kuvattu vaihte-
levasti; yhden haastateltavan kohdalla on maininta kivun aiheuttamasta hoitoon ha-
keutumisesta, yhdellä haastateltavalla ei kipua ole määritelty, asiakirjoista käy ilmi 
kipulääkitys muttei syytä siihen ja yhden haastateltavan kohdalla on mainittu rasitus 
kivun sallimissa rajoissa, tarkemmin kipua määrittelemättä. 
 
Peseytymistä, pukeutumista ja muita päivittäisiä toimintoja on tekstissä kuvattu seu-
raavalla tavalla; ei ongelmia, hoitajat ovat apuna, en suoriudu itsenäisesti. Haastatte-
luissa ei ollut määritelty tarkemmin peseytymistä, yleisesti se yhdistettiin suihkussa 
käymiseen. Yhdellä haastateltavalla ei näissä ollut mitään rajoitteita, kahdella haasta-
teltavalla rajoitteet johtuivat sairaudesta ja sen mukanaan tuomista vaikeuksista suo-
riutua. Peseytymisistä ei potilasasiakirjoissa ollut yhdenkään haastateltavan kohdalla 
mainintaa. WC toiminnoista on kaksi haastateltava maininnut, ettei onnistu ilman 
apua. Näistä toisen haastateltavan potilasasiakirjoissa oli merkintä kestokatetrista ja 
epäselvästä ripulista.  
 
Yhteenvetona voidaan todeta, että konkreettiset asiat, kuten leikattu raaja tai kestoka-
tetri tulevat helpommin ilmi potilasasiakirjoissa. Harvemmin ilmi tulevia asioita ovat 
tunteiden säätelyyn liittyvät asiat. Peseytymisistä ei ollut merkintää yhdenkään haas-
tateltavan asiakirjoissa. Haastateltavan kertoma eroaa jonkin verran siitä, miten toi-
mintakykyä on potilasasiakirjoissa kuvattu. 
6.3.2 Vaihe 2: jatkohoito  
Luokittelut on tässä vaiheessa pyritty tekemään erikoissairaanhoidon vaihetta vastaa-
vasti. Kaikista asioista ei ole mainintaa haastatteluissa tai potilasasiakirjoissa, nämä 
luokittelut on jätetty pois. Yksi haastateltavista on kotiutunut suoraan erikoissairaan-
hoidosta, häntä koskien ei ole potilasasiakirjoja tässä vaiheessa käytettävissä.  
  Luokitus haastatte-
lun perusteella 
Luokitus potilasasiakirjo-
jen perusteella 
d450 Kävele-
minen 
d4500 Lyhyi-
den matkojen 
käveleminen 
d4500.24 Potilas 
harjoittelee liikku-
mista kävelypöydän 
d4500.88 ”omatoimisesti 
toimiva” 
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ja kyynärsauvojen 
kanssa. Ilmaisee 
niissä olevan suuria 
vaikeuksia, eikä kä-
veleminen ilman 
apua onnistu lain-
kaan, auttajan kans-
sa heikosti. 
d4500.01 lyhyiden 
matkojen kävelemi-
nen huoneessa apu-
välineen kanssa su-
juu ongelmitta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
d4500.00 Potilas liikkuu 
apuvälineen kanssa oma-
toimisesti 
b280 Kipuais-
timus 
b28018 Kipu 
ruumiin/ kehon 
osassa, muu 
määrittely 
b28018.3 Makaa-
minen on tuonut 
kauhean kylkipis-
toksen vasemmalle, 
en tiedä miten sän-
gyssä olisin. 
 
b130 Henkinen 
energia ja vietti-
toiminnot 
b1300 Henki-
sen energian 
taso 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
b1300.2 Potilas ku-
vaa kokevansa it-
sensä toisinaan hen-
kisesti väsyneeksi. 
 
 
1300.2 Potilaalla ei 
ajatuksia jatkosta, 
”parempi kon ei 
ajattelis mittään”, 
toivo, toivottomuus 
ja epäily vaihtelevat 
haastattelussa. 
 
 
 
 
 
1300.1 Potilas henkisesti 
allapäin, GDS tehty 
 
 
 
 
 
 
 
 
74 
 
 
b1301 Moti-
vaatio 
 
 
 
 
 
 
b1302 Ruoka-
halu 
 
 
b1301.0 Suunta vain 
ylöspäin 
b1301.0 Tavoite 
päästä kotiin vahva, 
kotiasiat ja selviy-
tyminen mietittynä. 
b1301.0 Motivaatio  
ja usko sopivan 
kuntoutustavan löy-
tymiseen vahva 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1302.8 Ruokahalusta ei 
mainintaa, täydennysra-
vintovalmiste mainittu, 
sille syytä ei mainittu. 
b152 Tunne-
elämän toimin-
not 
b1522 Tuntei-
den vaihteluala 
b1522.3 Haastatte-
lujen välillä ollut 
vaikeampia jaksoja, 
toivottomuutta ja 
hoidon tarvetta 
voinnin kohentami-
seksi. Haastattelu-
hetkellä mieli va-
loisampi. Omaisen 
kuolema nousee pu-
heenaiheeksi, vai-
kuttaa mielialaan. 
b1522.2 Tunteiden 
kirjo laidasta tulee 
esille haastateltavan 
mielialasta ja haas-
tattelun kulusta. 
Korkea ikä ja mah-
dollisuudet tulevai-
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suudessa huoletta-
vat. 
b1522.1 Haastatel-
taessa tasapainoi-
nen, tuo hyvin esille 
eri asioiden herät-
tämät mielentilat. 
 
 
b1522.2 Mainittu henki-
nen alavireisyys omaisen 
kuolemasta johtuen. 
 
d510 Pesey-
tyminen 
d5101 koko ke-
hon peseminen 
d1501.23 Peseytymi-
nen ei ilman avustajaa 
onnistu, pääsy suihku-
tilaan sekä jalan suo-
jaus (kipsattu) aiheut-
tavan avuntarpeen. 
d1501.00 Ei ongelmia 
peseytymisissä. 
d1501.12 ”Huonosti 
mää pystyn yksin, mut 
mää pyydän apua” 
 
 
 
 
 
 
 
 
d1501.13 Mainittu 
leikkauksesta johtuvat 
rajoitteet ja avun tarve, 
kuvattu sanoin ”pientä 
apua tarvitsee pesuissa, 
suihkussa enemmän”. 
d530 WC:ssä 
käyminen 
d5308 WC:ssä 
käyminen, muu 
määrittely/ WC 
toiminnot sisäl-
täen rakon ja 
suolen toimin-
nan sekä selviy-
tymisen wc:ssa. 
d5308.34 Liikkumi-
nen huoneessa apuvä-
lineen kanssa hanka-
laa, tilat ahtaat, eikä 
apuvälinen mahdu wc- 
tiloihin. Ilman apuvä-
linettä potilas ei pääse 
liikkeelle. Kokee pon-
nistelun vessaan pää-
semiseksi olevan lii-
kaa terveydelle. Ei 
d5308.01 Henkistä tu-
kea tarvinnut hoitojak-
son alussa WC-
reissuille, loppujaksos-
ta omatoiminen. 
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kuitenkaan pyydä 
apua, vaan pyrkii sel-
viytymään itsenäisesti 
niin hyvin kuin mah-
dollista. 
d5308.13 Pystyy siir-
tymään vessaan itse, 
rakon toiminnassa ei 
ongelmia, mutta ajoit-
taisen ripuloinnin 
vuoksi vaipat käytös-
sä, eikä selviydy nii-
den vaihdosta tai pu-
kemisesti itse. 
 
 
 
 
 
d5308.13 Potilas käy 
vessassa omatoimisesti, 
vaippojen vaihdossa ja 
pesuissa siellä tarvitsee 
apua toistuvasti. Ripu-
lointia ja löysävatsai-
suutta ollut. 
d540 Pukeu-
tuminen 
d5400-d5401 
vaatteiden pu-
keminen ja rii-
suminen 
d5400.18/ d5400.18 
Vaatteiden vaihdossa 
autetaan, ei tarkempaa 
määrittelyä. 
 
d570 Omasta 
terveydestä 
huolehtiminen 
d5701 Ruokava-
liosta ja fyysi-
sestä kunnosta 
huolehtiminen 
 d5701.23 Ruokailuissa 
avustettava tarvittaessa 
b134 Unitoi-
minnot 
b1340 Unen 
määrä 
 
 
b1341 Nukah-
taminen 
 
 
 
 
 
b1340.4 En ole nuk-
kunut yhtään. 
 
 
b1341.4 Saan nukut-
tua vain nukahtamis-
lääkkeellä 
 
 
 
 
b1340.2 sivulauseessa 
maininta jonkinlaisista 
uniongelmista osasto-
jaksolla. 
 
 
 
b1341.1 Nukkuu hyvin, 
nukahtamislääkkeen 
saanut 
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b1342 Unitilan 
ylläpitäminen 
b1342.3 Herään yöllä 
helposti 
 
Jatkohoidon vaiheessa kahdella haastateltavalla on potilasasiakirjoissa merkintä liik-
kumisesta, nämä haastateltavat tuovat myös haastattelussa esiin liikkumiseen vaikut-
tavia asioita. Potilasasiakirjojen mukaan yksi haastateltava on ”omatoimisesti toimi-
va”, haastattelussa sama haastateltava kertoo liikkumisen olevan vaikeaa, eikä ilman 
avustajaa käveleminen suju lainkaan. Toisella haastateltavalla potilasasiakirjojen ku-
vaus ja haastateltavan kertoma käyvät yksiin. Kipua tuo esille yksi haastateltava, hä-
nen kohdallaan potilasasiakirjoissa ei merkintää kivusta ole. 
 
Henkisen energian tasoon liittyviä asioita tuo haastattelussa esille kaksi haastatelta-
vaa. Heillä ajatukset ovat väsymystä ja toivottomuutta kuvaavia. Näistä kahdesta ei 
ole potilasasiakirjoista löydettävissä merkintää henkisen energian tason laskusta. Yh-
den haastateltavan kohdalla on merkintä potilasasiakirjoissa, ja maininta tehdystä 
masennustestistä. Kaksi haastateltavaa tuo esille vahvan kuntoutumismotivaation 
haastattelussa, potilasasiakirjoissa ei asiasta ole kummallakaan merkintää. Huonosta 
ruokahalusta on maininta yhden haastateltavan potilasasiakirjoissa, tämä haastatelta-
va ei asiaa tuo haastattelussa ilmi. Tunteiden vaihteluala tulee esille kaikissa haastat-
teluissa. Potilasasiakirjoista vain yhdellä on merkintä henkisestä alavireydestä. 
 
Peseytymisestä on merkintä yhden haastateltavan potilasasiakirjoissa. Tämä haasta-
teltava tuo avun tarpeen esille myös haastattelussa. Yksi haastateltava suoriutuu pe-
suista itsenäisesti, yksi tarvitsee apua mutta asiasta ei potilasasiakirjoissa ole merkin-
tää. WC- toiminnoissa kahdella haastateltavalla on asiakirjamerkinnät avun tarpeesta. 
Toisen haastateltavan kohdalla avun tarve on määritelty vähäiseksi, haastateltava ko-
kee tarvitsevansa enemmän apua, mutta ei sitä halua pyytää. Toisella haastateltavalla 
avun tarve vastaa enemmän haastateltavan itse esille tuomaa, toistuvaa avun tarvetta. 
Pukeutumisesta tai vaatteiden vaihdosta ei ole yhdenkään haastateltavan potilasasia-
kirjoissa merkintöjä, haastattelussa yksi tuo esille avun tarpeen. 
 
Jatkohoidon vaiheessa potilasasiakirjojen ja haastatteluissa esille tulleiden asioiden 
vertailu on aika haastavaa. Vaihtelu saaduissa tiedoissa on suuri; yhdeltä haastatelta-
valta ei ole käytössä tähän vaiheeseen minkään laisia potilasasiakirjoja, yhdellä haas-
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tateltavalla toimintakyky on potilasasiakirjoissa merkitty hyvin yksityiskohtaisesti. 
Saadun informaation määrä ja laatu vaihtelee runsaasti. Henkiseen energiaan ja viet-
titoimintoihin liittyvät seikat on jatkohoidon vaiheessakin vähiten asiakirjoista esiin 
tullut osa-alue, haastatteluissa nämä seikat kyllä tulevat esille. Pukeutumiseen, pe-
seytymiseen ja WC- toimintoihin liittyvät asiat ovat yllättävän harvasanaisesti poti-
lasasiakirjoissa merkittynä. Osassa toimintoja on selkeitä ristiriitoja haastateltavan 
kertoman ja potilasasiakirjojen merkintöjen välillä. 
6.3.3 Vaihe 3: kotiutumisen jälkeen  
d450 Käveleminen d4500 Lyhyiden matkojen 
käveleminen 
d4500.2 Sisätiloissa käve-
leminen onnistuu hyvin, 
ulos ei huonolla ilmalla 
pääse avustamatta 
d4500.0 Sisätiloissa käve-
leminen onnistuu ilman 
apuvälinettäkin, ulkona 
vain lyhyitä matkoja 
d4500.0 Käveleminen on-
nistuu hyvin 
b130 Henkinen ener-
gia ja viettitoiminnot 
b1300 Henkisen energian 
taso 
 
 
b1301 Motivaatio 
 
 
 
 
 
 
 
 
b1300.1 Tekemättä jäävät 
työt harmittavat 
b1300.1 Sairastelu vaikut-
tanut jaksamiseen 
b1300.2 Kotona oleminen 
tuntuu turvattomalta, mie-
luummin asuisi tuetummas-
sa asumismuodossa 
b1300.0 Halu pysyä kotona 
ja välttää sairaalajaksot on 
kova. 
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b152 Tunne-elämän 
toiminnot 
b1522 Tunteiden säätely b1522.2 Haastattelussa 
vaihtelevat eri tuntemukset 
ajalta jatkohoidossa ja jat-
kohoidon jälkeen kotona. 
Hoidon pirstalisuus ja tun-
ne, etteivät asiat suju har-
mittavat. 
1522.1 Eri tunnetilat koski-
en hoitoa ja kotona oloa 
vaihtelevat selvästi haastat-
telun aikana. 
 
d510 Peseytyminen d5101 Koko kehon pesemi-
nen 
d5101.2 Saa apua pesuihin 
viikoittain 
d5101.1 Peseytymisessä 
vaikeuksia, selviytyy kui-
tenkin 
d5101.0 Peseytymisessä ei 
mainittavia ongelmia 
d570 Omasta tervey-
destä huolehtiminen 
d5700 Fyysisen mukavuu-
den varmistaminen 
 
 
d5701 Ruokavaliosta ja fyy-
sisestä kunnosta huolehtimi-
nen 
 
 
 
 
 
 
 
d5700.1 Fyysisen muka-
vuuden varmistaminen on-
nistuu, mutta niihin pitää 
kiinnittää huomiota 
d5701.1 Ruokavaliosta ja 
fyysisestä kunnosta huoleh-
timinen onnistuu yhdessä 
omaisen kanssa 
d5701.2 Ruokavaliosta ja 
fyysisestä kunnosta huoleh-
timinen onnistuu autettuna; 
fyysisen kunnon ylläpito 
ryhmätoiminnassa ja ateriat 
huolehditaan 
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d5702 Oman terveyden yl-
läpitäminen 
d5701.2 Ruokavaliosta huo-
lehtiminen onnistuu, kun 
saa apua asiointimatkoille. 
Fyysisestä kunnosta huo-
lehtiminen ympäristöstä 
johtuen vaikeaa 
d5702.0 Pystyy reagoimaan 
terveyteen vaikuttaviin asi-
oihin, ja hakeutumaan hoi-
toon tarvittaessa. Pystyy 
huolehtimaan lääkitykses-
tään ilman apua 
d5702.3 Ulkopuolisten huo-
lehdittava tarvittaviin tut-
kimuksiin ja hoitoon pää-
systä 
d5702.2 Hakeutuu hoitoon 
tarvittaessa, lääkitysasioihin 
saa apua 
  
e120 Henkilökohtaisen 
liikkumisen ja liikenteen 
tuotteet ja teknologiat si-
sä- ja ulkokäyttöön. 
e1200 Yleistuotteet ja 
teknologiat henkilökoh-
taiseen liikkumiseen ja 
liikenteeseen sisä- ja ul-
kotiloissa. 
e1201 Erityistuotteet ja 
teknologiat henkilökoh-
taiseen liikkumiseen ja 
liikenteeseen sisä- ja ul-
kotiloissa. 
e1200+2 Taloudessa auto 
käytössä, sen kanssa asi-
ointimatkat onnistuvat 
 
 
e1201+2 Kyynärsauvojen 
kanssa kävely sisällä on-
nistuu 
e1201.4 Ulkona liikku-
minen ei kyynärsauvojen 
kanssa huonolla kelillä 
onnistu 
e1201+3 Matkat fysiote-
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rapiaan tehdään taksilla. 
Taksi ei ota muita mat-
kustajia 
e155 Yksityisten raken-
nusten arkkitehtuuri- ja 
rakennussuunnittelun se-
kä rakentamisen teknolo-
giat. 
e1550 Arkkitehtuuri- ja 
rakennussuunnittelun se-
kä rakentamisen tuotteet 
ja teknologiat yksityisten 
rakennusten sisään- ja 
uloskäyntiä varten. 
 
 
 
e1551 Arkkitehtuuri- ja 
rakennussuunnittelun se-
kä rakentamisen tuotteet 
ja teknologiat yksityisten 
rakennusten sisällä olevi-
en palvelutilojen käyttöä 
varten. 
e1550+3 Ei portaita eikä 
esteitä sisääntulossa 
e1550.4 Apuvälineen 
kanssa ulospääsy varsin-
kin huonolla kelillä mah-
dotonta 
e1550+2 Esteetön sisään-
pääsy asuntoon, takapi-
halle pääsy vaikeaa 
e1551+4 Asunto esteet-
tömästi rakennettu 
e1551+4 Asunto esteetön 
e225 Ilmasto e2255 Vuodenajan vaih-
telu 
e2255.4 Vuodenaikojen 
vaihtelu vaikuttaa liikku-
miseen voimakkaasti 
e2255.2 Vuodenaikojen 
vaihtelu vaikuttaa liikku-
miseen kohtalaisesti 
e310 Lähiperhe  e310+4 Kokee ettei olisi 
selviytynyt sairauden jäl-
keen ilman läheisten apua 
ja huolenpitoa 
e310+4 Kokee että läheis-
ten apu on tärkeää, luot-
taa että läheiset huolehti-
vat eikä itse tarvitse olla 
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asioista huolissaan 
e310+1 Puolisosta apua 
asiointimatkoilla, puo-
lisollakin sairastelua min-
kä vuoksi haastateltavan 
terveydenhoitoon liittyvät 
asiat ovat haastateltavan 
itse hoidettava. 
e450 Terveydenhuollon 
henkilöstön asenteet 
 e450.2 Taaksepäin ajatel-
lessaan haastateltava ko-
kee terveyskeskusjaksolla 
inhimillisen kohtelun 
puuttuneen henkilökun-
nan puolelta 
e580 Terveydenhuolto- 
palvelut, hallinnointijär-
jestelmät ja politiikka. 
e5800 Terveyspalvelut 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
e5801 Terveyshallinto 
 
e5800+4 Käy intervalli-
hoidoissa säännöllisesti, 
näin pyritään turvaamaan 
kotona selviytyminen, 
kotihoito käy päivittäin 
e5800+2 terveyspalveluja 
järjestetty myös kotiin 
(mm lääkkeiden jako) 
e5800.1 Ei järjestetty ter-
veydentilan seurantaa, 
mikä luo epävarmuutta 
haastateltavalle 
e5801.4 Fysioterapiapal-
veluja ei haastateltavan 
kotipaikkakunnalla saata-
vissa kunnallisesti. Yksi-
tyiselle ei lähetettä tehty, 
terveyskeskuksessa fy-
sioterapiat ja sinne >50 
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km matka/ suunta 
e5801.4 Jatkohoitoa ei 
lähiterveyskeskuksessa 
ole voitu saumattomasti 
järjestää, käy sairaalassa 
jatkohoidossa ja siitä 
>100km/ suunta ajoa 
 
Kolmannen vaiheen luokittelu poikkeaa kahdesta ensimmäisestä selvästi. Aineisto on 
suppeampaa puhelinhaastattelulla kerättyä. Lisäksi luokittelu perustuu vain haastatel-
tavien kertomaan, ei potilasasiakirjoihin.  
 
Yksi haastateltava on kotiuduttuaan saanut säännöllisesti apua peseytymisiin, yksi 
haastateltava suoriutuu peseytymisistä itsenäisesti, vaikka vaikeuksia onkin, ja kol-
mas haastateltava kertoo ettei vaikeuksia ole. Omasta terveydestä huolehtiminen 
nousee puhelinhaastattelussa esille. Yksi haastateltava tuo esille, että omaan tervey-
teen pitää kiinnittää huomiota. Ruokailuista yksi haastateltava selviytyy ongelmitta, 
yksi haastateltava tarvitsee ruuan hankintaan apua, ja yksi haastateltava saa valmiin 
ruuan ateriapalvelusta, lisäksi omaiset huolehtivat ostokset ja ruuan riittävyyden ko-
tona. Oman terveydentilan ylläpitämiseen liittyviä seikkoja tuovat kaikki haastatelta-
vat esille. Kaksi haastateltavaa kykenee huolehtimaan hoitoon hakeutumisestaan, 
näistä toinen saa apua lääkitysasioissa. Yksi haastateltava tarvitsee apua tutkimuksiin 
ja hoitoon päästäkseen.  
 
Liikkumiseen liittyvissä ympäristötekijöissä liikkumista edistävinä asioina on mainit-
tu taloudesta löytyvä auto (helpottaa asiointimatkoja), kyynärsauvojen käyttö sisäti-
loissa sekä taksilla tehtävät matkat fysioterapiaan. Toisaalta kyynärsauvojen käyttö 
ulkona ei onnistu tasapaino-ongelmien, käsien heikon puristusvoiman sekä kotiym-
päristön haasteellisuuden vuoksi talviaikaan, jolloin kyynärsauvat ovat myös liikku-
mista rajoittavat. Tämä seikka toistuu muissakin ympäristöä kuvaavissa tekijöissä. 
Kaikki haastateltavat tuovat esille sen, että omassa asunnossaan he pääsevät liikku-
maan esteettömästi. Vuodenaikojen vaihtelu vaikuttaa ulkona liikkumiseen selvästi 
kahdella haastateltavalla rajoittavasti. 
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Lähiperheen merkitys näkyy kaikilla haastateltavilla tavalla tai toisella selviytymi-
seen positiivisesti vaikuttavina tekijöinä. Painotus lähipiirin merkityksessä vaihtelee 
pienestä asiointiavusta täydelliseen läheisten apuun turvautumiseen. Tämän perus-
teella voidaankin päätellä, että läheisten apu on jokaisella näistä haastateltavista ollut 
ratkaisevan tärkeä kotona selviytymistä tukeva seikka. Yksi haastateltava toi esille 
huolen siitä, miten ne iäkkäät selviytyvät, joilla ei tällaista tukiverkkoa ole.  
 
Terveydenhuollon järjestelmät kuvautuvat haastatteluissa melko negatiivisina. Väli-
matkat sovittuihin jatkohoitoihin ovat todella pitkät, ja aikaa hoitoon pääsyyn menee 
kauan. Toisaalta terveydentilan jatkoseurantaa ei yhdellä haastateltavalla ollut järjes-
telty mitenkään. Positiivia seikkoja olivat järjestetty intervallihoito ja lääkkeiden jako 
kotiin.  
7 POHDINTA JA JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Opinnäytetyö prosessina on ollut pitkä. Alussa hahmoteltuja aikatauluja on eri syistä 
jouduttu muokkaamaan useita kertoja, ja työn valmistuminen on venynyt kuukausilla 
alussa suunnitellusta. Lupien odottaminen eri organisaatioista on vienyt pidempään, 
kuin osasin odottaa, mikä puolestaan on viivästyttänyt työn kenttäjakson aloittamista, 
ja työn eteneminen on hidastunut. Omat haasteensa on luonut opinnäytetyön työstä-
minen samaan aikaan ansiotyössä käynnin kanssa. Yhteistyön tekeminen ”Yhteis-
voimin kotona” -hankkeen työntekijöiden kanssa on kuitenkin ollut antoisaa. Olen 
saanut koko opinnäytetyön työstön ajan tuntea, että hanke on mukana työssä, ja koen 
työni olevan hyödyksi hankkeelle valmistuttuaan. Hankkeen työntekijät ovat osan-
neet antaa vinkkejä työn tekoon juuri oikeaan aikaan ja ohjata opinnäytetyön etene-
mistä oikeaan suuntaan silloin kun sille on ollut tarvetta.  
 
Opinnäytetyön toteuttaminen teemahaastatteluna on ollut mielenkiintoista. Minulla 
on takanani pitkä kokemus kuntouttavasta hoitotyöstä eri kuntoutusosastoilla Oma 
käytännön osuuteni jää usein kuitenkin vain yhden osan hoitamiseen. On ollut mie-
lenkiintoista vaihtaa näkökulmaa potilaslähtöiseksi, ja saada mahdollisuus kulkea 
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hoidettavan rinnalla koko ketjun läpi. Olen päässyt kurkistamaan niihin ajatuksiin ja 
odotuksiin mitä potilaalla kussakin ketjun vaiheessa on, ja olen päässyt näkemään 
millainen lopputuloksesta tulee. Toisaalta on ollut haikeaa päästää näistä haastatelta-
vista irti, heillä matka kunnossa pysymisen ja kotona selviytymisen suhteen jatkuu 
tämän opinnäytetyön valmistuttuakin. Heille kuuluu kiitos tämän työn toteutumises-
ta. 
7.1 Tutkimusprosessin pohdintaa 
Opinnäytetyön alussa valikoitiin mukaan kolme erilaista erikoissairaanhoidon osas-
toa. Tarkoituksena ei ollut löytää yhteisiä tekijöitä kuntoutusketjussa, vaan tavoittee-
na oli saada mahdollisimman paljon erilaisia tekijöitä näkyviin. Valitut osastot lähti-
vät mukaan hyvin. Ensimmäiset haastateltavat osastoilta saatiin nopeasti osasto kier-
roksen jälkeen. Koen, että henkilökohtainen käynti osastoilla edisti henkilökunnan 
sitoutumista opinnäytetyöhön ja madalsi kynnystä ottaa yhteyttä sopivien potilaiden 
löydyttyä. Vain yhdeltä osastolta mukaan saatiin kaksi potilasta, olin yhteydessä 
muihin osastoihin asian tiimoilta vielä kevään aikana. Heille ei kuitenkaan sopivia 
haastateltavia hoidettavaksi enää tullut. Tutkimusta ajatellen päästiin kuitenkin tyy-
dyttävään kolmen haastateltavan otantaan.  
 
Haastattelun voidaan todeta olevan käyttökelpoinen ja luotettava aineistonkeruume-
netelmänä, kun halutaan antaa tilaa ihmiselle ja hänen mielipiteilleen tutkimuksessa, 
haastateltavalla on tuolloin aktiivinen rooli. (Hirsjärvi & Hurme 2006 41-43). Tässä 
opinnäytetyössä on haluttu antaa puheenvuoro potilaalle. Voidaan todeta haastattelu-
na toteutetun aineistonkeruun palvelevan tätä tarkoitusta parhaiten. Haastattelun 
etuihin kuuluu myös tutkittavien helppo saatavuus mukaan tutkimukseen, sekä kerä-
tyn tiedon tarkistusmahdollisuus myöhemmin (Hirsjärvi & Hurme 2006, 53). Tässä 
työssä haastateltavien mukaan saamista rajoittivat annetut kriteerit, toisaalta tiettyjä 
asioita on voitu tarkentaa myöhemmissä haastatteluissa.  
 
Haastattelutilanteet erikoissairaanhoidossa olivat kahdessa tapauksessa rauhattomat. 
Osaston ympäristöstä ja haastateltavan voinnista johtuen ei osastolta järjestynyt rau-
hallista paikkaa haastattelun suorittamiseksi. Haastattelut jouduttiin tällöin tekemään 
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potilashuoneissa, joissa oli muita potilaita hoidettavana. Myös henkilökuntaa kävi 
huoneissa ja tilanteet kaiken kaikkiaan olivat aika rauhattomia. Tämä on saattanut 
osaltaan vaikuttaa haastateltavien vastauksiin ja niiden luotettavuuteen varsinkin en-
simmäisellä haastattelukierroksella. Yhdessä tapauksessa osastolta saatiin järjestettyä 
hiljainen kansliatila haastattelua varten. Haastattelutilanne oli tällöin täysin rauhalli-
nen ja vastausten luotettavuus on vahvempi. 
 
Haastattelujen sopiminen terveyskeskuksiin oli osittain haastavaa. Hoitohenkilökunta 
ei mielellään kertonut haastateltavien sijainnista terveyskeskuksessa. Mennessäni 
terveyskeskukseen tekemään haastattelua, kävi ilmi, että yhden haastateltavan vointi 
oli edellisenä yönä heikentynyt verenpaineen nousun vuoksi. Hän halusi kuitenkin 
osallistua haastatteluun juuri kyseisenä päivänä. Hänelle tarjottiin mahdollisuutta 
haastattelun siirtoon. Yksi haastateltava oli hoidettavana eristyshuoneessa haastatte-
luaikaan, mikä kävi ilmi vasta kun menin terveyskeskukseen. Haastattelu suoritettiin 
tästä huolimatta. Toisaalta yhden hengen huoneessa haastatteleminen nosti vastaus-
ten luotettavuutta. Yksi haastateltava haastateltiin toisessa vaiheessa kotona. Haasta-
teltavan puoliso oli kotona samaan aikaan, muttei samassa huoneessa. Vastausten 
luotettavuus ei tästä kärsinyt. 
 
Haastattelut nauhoitettiin ensimmäisellä ja toisella haastattelukerralla, kolmannella 
kerralla kaksi haastattelua tehtiin puhelimessa ja aineisto perustuu muistiinpanoihin. 
Yhden haastateltavan viimeinen haastattelu tehtiin haastateltavan kotona ja nauhoi-
tettiin. Ensimmäisen kierroksen nauhoitukset onnistuivat kohtalaisesti. Isoissa poti-
lashuoneissa tehdyissä haastatteluissa nauhoituksissa oli jonkin verran taustahälyä, 
mikä vaikutti haastattelujen purkamiseen. Toisessa vaiheessa yhden haastattelun 
nauhoitus epäonnistui osittain. Haastattelun analysoimien on tehty osin muistiin-
panojen pohjalta, osin asioita on tarkennettu viimeisellä haastattelukerralla haastatel-
tavalta. 
 
Haastattelutilanteet ovat voineet jonkin verran vaikuttaa haastattelujen sisältöihin. 
Haastateltavat on kuitenkin tavattu vähintään kahdesti, jolloin on ollut mahdollisuus 
tarkentaa edellisellä kerralla saatuja tietoja, mikäli tarvetta on esiintynyt. Ensimmäi-
sellä haastattelukerralla haastateltavat olivat vähän epävarmoja haastattelusta, sen 
sisällöstä ja tarpeellisuudesta. Osa kysymyksistä tuntui heistä selvästi vierailta, ja 
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kysymyksiä piti jonkin verran täsmentää. Myös kysymysjärjestys osoittautui, esi-
haastatteluista huolimatta, käytännössä epäjohdonmukaiseksi. Toisella haastattelu-
kerralla haastateltavat olivat valmiimpia vastaamaan kysymyksiin. Osa haastatelluis-
ta oli selvästi miettinyt asioita, ja toivat esille juuri työhön vaikuttavia tekijöitä sel-
västi ja jäsennellysti. Kolmannella haastattelukerralla tämä näkyi vielä selvemmin.  
 
ICF -luokituksen käyttö on ollut minulle tämän työn haastavin osuus. Koodaus on 
tullut minulle koulutuksen aikana uutena asiana, ja opinnäytetyötä työstäessäni, olen 
kokenut ICF-koodauksen vielä melko haastavana. ICF -luokituksen hyödyistä olen 
kuitenkin tämän työn työstön jälkeen täysin vakuuttunut. Tätä työtä tehdessäni olen 
elävästi huomannut miten tarpeellinen, ja käyttökelpoinen yksi koodausjärjestelmä 
on, kun etsitään vertailukelpoista, luotettavaa informaatiota koskien potilaan toimin-
takykyä, ja siihen vaikuttavia tekijöitä. ICF- luokittelua ei ole hyödynnetty haastatte-
lurunkoa luodessa. Jälkeenpäin tuntuu, että luokittelun hyödyntäminen jo haastatte-
luissa olisi jäsentänyt kerättävää tietoa paremmin, ja saatu informaatio olisi ollut vie-
lä paremmin opinnäytetyötä palvelevaa. 
 
Kaikkien haastateltavien kohdalla koen haastattelutilanteiden olleen luottamusta he-
rättäviä. Haastateltavat ovat haastattelujen edetessä tuoneet esille asioita, joita eivät 
muuten olisi tuoneet, ja osa haastateltavista kertoi suoraan, että tässä tilanteessa näin 
voi sanoa. Haastatteluista jäi tunne, että haastattelutilanteet antoivat myös haastatel-
taville väylän puhua sairastumisestaan, sairastumista edeltävästä ajasta ja tulevaisuu-
den haasteista luottamuksella. 
 
Omat haasteensa tutkimusprosessissa ovat luoneet kaikkien seikkojen yhteensovitta-
miset. Vaikka olen tehnyt työtä yksin, on työtä tehdessä pitänyt huomioida monia 
liikkuvia tekijöitä. Olin varautunut tutkimuslupamenettelyn hitauteen. Lupamenettely 
kaikkineen osoittautui kuitenkin vielä hitaammaksi kuin olin osannut odottaa. Lisäksi 
opinnäytetyön työstöaikaan osuneet kesät venyttivät omalta osaltaan asioiden etene-
mistä. Asioiden venyminen ja viivästyminen ovat puolestaan vaikuttaneet siihen, mi-
ten haastatteluja on voinut analysoida. Potilasasiakirjojen saatavuus on osittain ollut 
myös hidasta ja vaihtelevaa. 
88 
7.2 Sisällön pohdintaa 
Kuntoutusketjujen sujuvuutta on verrattu aikaisempaan tutkimustietoon ja annettui-
hin suosituksiin. Yhdenkään haastateltavan kuntoutusketju ei ole ollut suoraan suosi-
tusten mukainen (Käypä hoito 2011a; Käypä hoito 2011b; Käypä hoito 2014). Kaik-
kien haastateltavien kohdalla tulee esiin jonkin asteista kuntoutusketjun takeltelua. 
Tällä takeltelulla on ollut erilaisia seurauksia kuntoutumiseen ja kotona selviytymi-
seen.  
 
Työhön haastatellun neurologisen potilaan ketjussa kompastuskiviä ovat olleet tiedon 
siirtymättömyys, haastateltavan kokemat vaikutusmahdollisuuksien puutteet ja tiedon 
puute palveluista kotiutumisen jälkeen. Takalan (2010) tutkimuksessa on todettu, että 
valtaosaterveyskeskuksissa työskentelevistä oli sitä mieltä, etteivät heidän resurssin-
sa ole riittävät AVH-potilaan kuntoutukseen. Tutkimuksen valmistumisesta on aikaa, 
onko resursseissa tapahtunut jotain sellaista, että AVH-potilaiden kuntoutus onnistui-
si nyt paremmin? Tässä työssä haastateltu potilas tuo melko vahvasti esille, että hä-
nen kohdallaan aivotapahtuman huomioiminen kuntoutuksessa on ollut sivuosassa. 
Jalan kipsi on ollut näkyvä, jalan murtuma on huomioitu toiminnassa.  Se, että toi-
mintakykyyn vaikuttava (jalan kipsausaika) asia ei siirry potilaan mukana hoitopai-
kasta toiseen tuntuu melko suurelta puutteelta. Huolestuttavaa on myös se, että haas-
tateltava on kokenut omien vaikutusmahdollisuuksiensa olleen heikot perustervey-
denhuollossa. Tämän haastateltavan kohdalla ei ole mitään perustetta sille, miksi 
haastateltavaa ei ole kuultu kuntoutusta suunniteltaessa.  
 
Huomio kiinnittyy myös siihen, että haastateltavan luona ei ole tehty kotikäyntiä sai-
rastumisen jälkeen. Haastateltava on ollut aktiivinen, omakotitalossa asunut ikäihmi-
nen. Hänen kotiuduttuaan terveyskeskuksesta, ei kukaan terveydenhuollon henkilö 
oikeasti ole tiennyt, millaiseen ympäristöön hän kotiutuu, selviytyykö hän siellä apu-
välineen kanssa ja pystyykö hän huolehtimaan itsestään. Mm. Käypä hoito -
suosituksen mukaan (Käypä hoito 2011a) tulee potilaan kotiympäristö kartoittaa en-
nen kotiuttamista aivotapahtuman jälkeen. Yksittäisen tapauksen perusteella ei voi 
tehdä yleistystä. Kysymyksiä tämä kuitenkin herättää, miksi kotiympäristö ei ole kar-
toitettu, ja kuinka paljon vanhuksia kotiutetaan yksin kotiin, ilman että kukaan tietää 
millainen kotiympäristö on?  
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Työssä mukana ollut lonkkamurtumapotilas edusti varsin hyvin sitä keskiarvoa, mitä 
tutkimuksissa oli lonkkamurtumapotilaasta sanottu (mm. Jäntti 2008; Hakala ym. 
2014). Tutkimusten valossa myös iäkäs ja muistisairas potilas hyötyy moniammatil-
lisesta kuntoutuksesta lonkkamurtuman jälkeen (Hakala ym. 2014). Ortopedisen, ge-
riatrisen kuntoutuksen sekä erilaisten jälkihoitopoliklinikoiden hyödystä on olemassa 
näyttöä (Korpi ym 2013). Satakunnassa lonkkamurtumapotilaiden kuntoutus on pirs-
taleista ja asuinpaikkakunnasta riippuvaa. Erikoissairaanhoidossa tätä potilasryhmää 
ei juurikaan kuntouteta, vaan kuntoutusvastuu siirretään terveyskeskuksille. Terveys-
keskusten resurssit ovat kuitenkin vaihtelevia, ja kuntoutuksen laatu riippuu näistä 
resursseista. Haastatteluissa mukana ollut potilas kuvaa kuntoutusta vaihtelevaksi. 
Haastateltava kokee eristyshuoneen ympäristön ahdistavana, ja ympäristö osaltaan 
vaikuttaa siihen miten potilas on paikkaan ja aikaan orientoitunut. Tämän haastatel-
tavan kohdalla huomaa selvästi, miten usko omaan kotona selviytymiseen on romah-
tanut kaatumisen jälkeen. Kotiuduttuaan haastateltava on tuntenut olonsa myös hyvin 
epävarmaksi. Epäusko selviytymiseen, ajantajun puute ja erilaiset pelkotilat ovat 
saaneet sijaa.  
 
Kolmas haastateltava oli vanhuspsykiatrian osastolta. Hänen hoitomallinsa toteutui 
annettuihin (Käypä hoito 2014) malleihin nähden ehkä parhaiten. Ongelmia tuli, kun 
suunnitelmat, ja käytäntö eivät toteutuneetkaan, jatkohoito ei toteutunut ja tuloksena 
oli uusia osastohoitojaksoja. Fyysisesti haastateltava oli melko hyvässä kunnossa, tai 
ainakaan haastateltava ei tuonut missään vaiheessa esille, että hänen fyysinen kun-
tonsa rajoittaisi kotona selviytymistä.  Haasteena onkin pohtia, miten jatkohoito-
suunnitelmat saadaan turvattua, niin että niihin voi luottaa.  
 
Yhteisenä tekijänä haastateltavilla nousi ympäristön ja lähisuvun merkitys eri roo-
leissaan. Kahdelta haastateltavalta oli lapsi kuollut ennen sairastumista. Kumpikin 
näistä haastateltavista näki lapsen kuoleman laukaisseen sairastumisen. Toisaalta 
omaiset nähtiin myös valtavana voimavarana. Jokaisella haastateltavalla omaisilla oli 
jokin rooli jatkohoidossa ja kotona selviytymisessä. Jollain haastateltavalla omaisen 
rooli on ratkaisevan tärkeä, ilman omaista ei kotona asuminen onnistuisi. Yksi haas-
tateltava toi aiheellisesti esille huolen niistä vanhuksista, joilla ei omaisia ole. 
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Toimintakyvyn kuvausta, eri mittareita ja siirtynyttä tietoa on työssä tarkasteltu osin 
haastateltavien kertomana, osin potilasasiakirjoista löytyvän tiedon perusteella. 
Huomiota herättäviä seikkoja ovat mittareiden vähyys ja toimintakyvyn kuvauksen 
sattumanvaraisuus potilasasiakirjoissa. Opinnäytetyössä on osoitettu, että olemassa 
olevia toimintakykymittareita on olemassa runsaasti. Erilaisia toimintakykymittareita 
on lyhyesti kuvattu mm. Toimia –tietokannassa (Toimia –tietokanta 2015). Näyttöä 
näiden käytöstä löytyy kirjallisuudesta (Takala 2010 &  Korpi ym. 2013). Epäselväk-
si tässä opinnäytetyössä jää, miksi toimintakykymittareita ei näiden potilaiden koh-
dalla ole juurikaan hyödynnetty. Onko taustalla mahdollisuus tietämättömyys mitta-
reiden olemassa olosta tai käytöstä, epäselvyys saatavista hyödyistä vai käytön 
osaamattomuus? Toimintakykymittareiden järjestelmällinen käyttö antaisi hoitohen-
kilökunnalle mahdollisuuden kuvata luotettavasti kuntoutuksen tehoa, saatava tieto 
olisi verrattavissa ja tilastoitavissa.  
 
Toimintakyvyn kuvaus potilasasiakirjoissa on ollut hyvin vaihtelevaa. Erikoissai-
raanhoidossa käytetään Effica- tietojärjestelmää, joka antaa kirjaajalle melko vapaan 
mahdollisuuden kirjaamiseen. Yhdessä terveyskeskuksessa on käytössä Pegasos- jär-
jestelmä, jossa kirjaaminen perustuu rakenteiseen kirjaamiseen, ja annettu kirjaa-
mismalli on hyvin strukturoitu. Pegasos- järjestelmällä tehty hoitotyön yhteenveto on 
selvästi yksityiskohtaisempi, ja kuvaus potilaan toimintakyvystä ja avun tarpeesta on 
paljon yksityiskohtaisempaa, kuin Effican käyttäjillä. Yleisesti kirjaamisesta voidaan 
todeta sen olleen verrattain suppeaa. Valviran (2015) ohjeistuksen mukaan potilas-
asiakirjojen tarkoitus on turvata potilaan hyvä hoito. Asiakirjamerkintöjen tulee olla 
selkeät, ymmärrettävät ja laajuudeltaan riittävät. Sitä, mikä on riittävää, ei ole tar-
kemmin määritelty. Asiakirjamerkinnöistä tulee käydä ilmi hoidon toteutuneen yh-
teisymmärryksessä potilaan kanssa. Opinnäytetyössä mukana olleiden haastateltavien 
kohdalla käsitys riittävistä merkinnöistä on vaihteleva. Kuntoutussuunnitelman tulisi 
löytyä kirjattuna potilasasiakirjoista. Tälle ei juuri ole epikriisessä annettu tilaa. Jat-
kohoidosta tai fysioterapiasta saattaa olla maininta, ei muuta. 
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7.3 Luotettavuuden pohdintaa 
Opinnäytetyön luotettavuuteen vaikuttavista asioista on tuotu jo esille haastatteluti-
lanteiden rauhattomuus. Asiaan ei ole voinut vaikuttaa haastattelutilanteessa. Sen 
vaikutusta tuloksiin on voitu kuitenkin kompensoida uusintahaastatteluissa. Tämä 
seikka pitää kuitenkin huomioida kun pohditaan haastatteluvastausten luotettavuutta. 
Kysymykset olivat osin haastateltaville vaikeita, ja tämä kävi ilmi haastattelutilan-
teissa. Haastattelu kasvokkain antaa kuitenkin mahdollisuuden tutkijalle täsmentää 
kysymyksiä, tätä mahdollisuutta on työssä käytetty. Haastateltavia ei vastauksissa 
kuitenkaan ole johdateltu, vaan he ovat saaneet vastata omien tuntemustensa mu-
kaan. Haastattelutilanteissa haastattelijana olen pyrkinyt olemaan neutraali. Oman 
hoitajan roolin unohtaminen on joskus ollut vaikeaa, haastattelun poiketessa harha-
poluille koskien jatkohoidon järjestämistä. Varsinaisiin haastatteluvastauksiin ei tällä 
kuitenkaan ole vaikutusta, haastateltavat eivät olleet tietoisia ammatistani haastattelu-
ja tehtäessä. Tavoitteena on ollut kuvata potilaiden kokemia hoito- ja kuntoutusketju-
ja, ja näiden kuvaaminen on työssä onnistunut. 
 
Tässä työssä ei ole haettu yleistettävyyksiä. Siksi on tarpeetonta pohtia, miten saatuja 
tuloksia voitaisiin luotettavasti yleistää potilasryhmiin. Haastattelujen aikana on kui-
tenkin tullut esiin jo näitä potilasryhmiä yhdistäviä tekijöitä. Pienen otoksen vuoksi 
tuloksien yleistämistä ei kuitenkaan voi suositella. 
7.4 Johtopäätökset 
Opinnäytetyön perusteella voidaan todeta kuntoutuskäytäntöjen olevan potilaan nä-
kökulmasta sattumanvaraisia. Selkeää mallia kuntoutusketjulle ei potilaan näkökul-
masta ole. Siirtyminen jatkohoitoon riippuu potilaan näkökulmasta hoitavasta henki-
lökunnasta. Toisaalta erikoissairaanhoidossa kaksi kolmesta potilaasta koki tulleensa 
hyvin kuulluksi hoitopäätöksiä tehtäessä, kolmas potilas ei edes kaivannut vaikutus-
mahdollisuuksia. Maailman terveysjärjestö painottaa aktiivista vanhenemista ja osal-
lisuutta (Rantanen 2013, 414-415), ja aktiivisuus ja osallisuus on myös ”Yhteisvoi-
min kotona” –hankkeen perustana (Satakunnan sairaanhoitopiiri 2013, 2). Opinnäy-
tetyön tulosten perusteella työtä aktiivisuuden ja osallisuuden saralla on vielä run-
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saasti. Näiden lisääminen ei ole yksin terveydenhuoltohenkilökunnan vallassa, vas-
tuuta omasta terveydestä ja hoitopäätöksistä voidaan antaa myös vanhuksille ja hei-
dän omaisilleen. 
 
Toimintakyvyn kuvaus kirjatussa tiedossa näiden potilaiden kohdalla oli vaihtelevaa. 
Tietojärjestelmästä riippuen kirjaus oli joko hyvin yksityiskohtaista tai ylimalkaista. 
Kirjaajasta kuitenkin riippuu, mitä kirjataan. Kirjatun tiedon palvelevuuteen voisi 
jollain keinolla kiinnittää jatkossa enemmän huomiota. Jatkossa sähköisiä yhteenve-
toja tullaan tallentamaan kansalliseen Kanta-arkistoon. Myös potilailla tulee olemaan 
mahdollisuus tutustua omiin Kanta-arkistoon tallennettuihin asiakirjoihinsa. Tulevai-
suuden vanhuksilla tulee olemaan tähän riittävät tietokoneenkäyttövalmiudet. Nykyi-
nen kirjaamistapa ei silloin tule olemaan riittävää. Kirjaamisten ja päätösten takana 
olevien ajatusten tulee olla luettavissa ja perustelujen tulee olla nähtävissä, jottei 
synny ristiriitatilanteita.  Samoin toimintakykymittarien käytön vähyys on näissä ta-
pauksissa ollut silmiinpistävää. Mikäli toimintakykymittarit olisivat systemaattisesti 
käytössä, voitaisiin saada eväitä kuntoutuksen kehittämiseen ja yhdenmukaistami-
seen. Nämä tosin edellyttäisivät voimakasta alueellista tahtotilaa kehittää vanhusten 
kuntoutuspalveluita, sekä yhdenmukaistaa kuntoutuskäytäntöjä koko sairaanhoitopii-
rin alueella. Mikäli toimintakykymittarien käyttöä lisättäisiin, tai johdonmukaistettai-
siin, tulisi myös kartoittaa syyt nykyiseen vähään käyttöön, ja tarvittaessa kouluttaa 
henkilökuntaa toimintakykymittarien käytössä. 
 
Opinnäytetyössä mukana olleiden potilaiden kohdalla omaisten merkitys korostuu. 
Toisaalta muutos omaisissa (pojan kuolema) on saattanut potilaiden omien kokemus-
ten mukaan suoranaisesti vaikuttaa sairastumiseen. Jos ajatellaan ennaltaehkäisyä, 
olisiko terveydenhuollon pitänyt aktiivisemmin pitänyt tukea näitä henkilöitä omai-
sen menetyksen jälkeen? Olisiko jo tuossa vaiheessa pitänyt vierailla potilaiden ko-
tona, keskustella ja kartoittaa kotona selviytymistä? Syyt ja seuraukset eivät ehkä ole 
suoraan nähtävissä, pitkällä tähtäimellä omaisen menehtyminen saattaa vaikuttaa sai-
rastumiseen, johtaa kalliisiin sairaalajaksoihin ja sitä kautta nostaa terveydenhuollon 
kustannuksia huomattavasti. Voitaisiinko tämä kierre ennaltaehkäistä jotenkin? Toi-
saalta omaiset näkyvät opinnäytetyössä positiivisesti tukijoina ja avustajina. Apu ei 
ole vähäpätöistä, se on toisilla käytännön apua (esim. raskaat kotityöt), toisilla hen-
kistä (soitto omaiselle kun kotona olo ahdistaa). Miten jatkossa voitaisiin tukea niitä 
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omaisia jotka osaltaan turvaavat vanhuksen kotona selviytymisen? Tai miten aute-
taan niitä vanhuksia, joilla ei tällaista tukiverkkoa ole? Vai voitaisiinko vanhusta aut-
taa jotenkin suoraan, kun sairaalasta kotiin siirtyminen tuntuu yksinäiseltä ja pelotta-
valta? 
 
Selkeitä ongelmakohtia näissä potilastapauksissa olivat kotiutus ilman kotikäyntiä, 
aliravitsemus ja jatkokuntoutussuunnitelman pettäminen. Kyseessä ovat näissä tapa-
uksissa esiin nousseet yksityiskohdat, joiden vaikutus kotona selviytymiseen ja kun-
toutumiseen ovat yksilön kohdalla kiistattomat. Kysymyksiä herättää, miten on pää-
dytty tilanteeseen, jossa potilas kotiutetaan tietämättä kotiolosuhteista? Miten on 
päästy tilanteeseen, jossa iäkäs henkilö on aliravittu kotonaan? Miksi jatkokuntoutus 
epäonnistuu yhden henkilön sairausloman tai muun työstä poissaolon vuoksi? Kysei-
set asiat kertaantuvat potilaiden kohdalla, ja kokonaiskustannukset seurauksien hoi-
dossa voivat olla huomattavasti suuremmat, kuin olisi ollut asian ennakoiminen tai 
hoitaminen ennen kuin esimerkiksi uutta sairaalajaksoa tulee. Kaiken kaikkiaan 
opinnäytetyössä päällimmäiseksi näkyviin tulevat tilanteet, joissa ei kenelläkään ole 
kokonaiskäsitystä, tai kokonaisvastuuta potilaiden hoidosta. Kirjattuun tietoon ei voi 
luottaa sen puutteellisuuden vuoksi, jatkokuntoutukseen ei voi luottaa sen kariutuessa 
yhden henkilön poissaoloon, eikä kotona selviytyminen ole kenenkään vastuulla. 
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 LIITE 1 
TIEDOTE OPINNÄYTETYÖHÖN OSALLISTUVALLE 
”YHTEISVOIMIN KOTONA” POTILAAN KOKEMUKSIA KUNTOUTUSKETJUN 
SUJUVUUDESTA SATAKUNNAN SAIRAANHOITOPIIRISSÄ  
 
Toteutan opinnäytetyöni osana Satakunnan ammattikorkeakoulun kuntoutuksen ylemmän 
ammattikorkeakoulututkinnon opintojani. Opinnäytetyö on osa Satakunnan sairaanhoitopii-
rin hallinnoimaa hanketta ”Yhteisvoimin kotona- ikääntyneiden kotiin annettavien palvelui-
den ja kuntoutuksen kehittäminen”. Hanke on osa valtakunnallis-ta sosiaali- ja terveyden-
huollon kansallista kehittämisohjelmaa (Kaste). Hankkeen tavoitteena on ennakoinnin ja oi-
kea-aikaisten palveluiden kehittäminen, kuntoutus-ketjujen yhtenäistäminen ja ennakoivan 
kuntoutuksen kehittäminen. Hankkeeseen voi tarkemmin tutustua Satakunnan sairaanhoito-
piirin internet-sivuilla (www.satshp.fi). 
 
Opinnäytetyöni tarkoituksena on kuvata millaisena potilas kokee kuntoutusketjun toimivuu-
den Satakunnan sairaanhoitopiirin alueella, miten hän voi vaikuttaa oman toimintakykynsä 
ylläpitoon ja miten hän kokee voivansa osallistua niihin päätöksiin jotka ohjaavat kuntoutus-
ketjun kulkua ja itse kuntoutumista. 
 
Toivon teidän suostumustanne opinnäytetyöhön. Toteutan työni haastattelemalla teitä kolme 
kertaa; ensimmäisen kerran sairastumisen jälkeen sopivana ajankohtana akuuttisairaanhoi-
dossa, toisen kerran kuntoutusyksikössä ja kolmannen kerran puhelimitse kotiutumisenne 
jälkeen. Työhöni liittyen tarvitsen myös suostumuksenne käsitellä niitä potilastietojanne, 
jotka koskevat kuntoutusta ja tehtyjä hoitopäätöksiä tällä hoitojaksolla. Kaikkea kertomaan-
ne tullaan käsittelemään luottamuksellisesti, eikä valmiista opinnäytetyöstä voi teitä tunnis-
taa Haastatteluihin voitte pyytää omaisenne tai läheisenne mukaan. Teillä on oikeus keskeyt-
tää opinnäytetyöhön osallistuminen missä vaiheessa vain niin halutessanne. Opinnäytetyön 
arvoitu valmistumisaika on toukokuussa 2015. Kaikki haastattelu- ja muu materiaali tullaan 
hävittämään työn valmistuttua. Opinnäytetyö tullaan julkaisemaan Satakunnan ammattikor-
keakoulun opinnäytetöiden sarjassa ja se tulee olemaan luettavissa myös sähköisesti These-
us- tietokannassa.  
 
Anri Södergård  
 puh. 046-8905414  
 
 
 LIITE 2  
”YHTEISVOIMIN KOTONA” POTILAAN KOKEMUKSIA 
KUNTOUTUSKETJUN SUJUVUUDESTA SATAKUNNAN 
SAIRAANHOITOPIIRISSÄ 
 
Minua on pyydetty osallistumaan yllämainittuun opinnäytetyöhön ja olen saanut 
suullisesti ja kirjallisesti tietoa opinnäytetyöstä ja mahdollisuuden esittää siitä työn 
tekijälle kysymyksiä. 
 
Ymmärrän, että opinnäytetyöhön osallistuminen on vapaaehtoista ja että minulla on 
oikeus kieltäytyä siitä sekä perua suostumukseni milloin tahansa syytä ilmoittamatta. 
Ymmärrän myös, että tiedot käsitellään luottamuksellisesti.  
 
Annan suostumukseni luovuttaa sairauskertomistietojani koskien tämän tutkimuksen 
ajankohtaa keväällä 2015. 
 
____________ ___.___.2015      _______________ ___.___.2015 
Suostun osallistumaan opinnäytetyöhön:         Suostumuksen vastaanottaja: 
____________________________             ______________________________ 
haastateltavan allekirjoitus          opinnäytetyön tekijän allekirjoitus 
____________________________         Anri Södergård 
nimenselvennys   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 LIITE 3 
OPINNÄYTETYÖN TEEMAHAASTATTELUKYSYMYKSET  
Haastattelut 1 ja 2 
 
I Hoitoprosessin käynnistyminen 
 
Mikä johti sairaalaan tuloonne? 
(Mitkä asiat johtivat siihen, että päädyitte sairaalaan?) 
 
Miten asutte? 
(asuinmuoto, yksin vai yhdessä jonkun toisen kanssa, onko lähiomaisia joita tulee 
huomioida esimerkiksi kuntoutussuunnitelmassa) 
 
Millainen on kykynne suoriutua päivittäisistä toiminnoista nyt? 
(Suoriudutteko itsenäisesti peseytymisestä, pukeutumisesta, wc- toiminnoista ja liik-
kumisesta?) 
 
Onko teillä mahdollisuus vaikuttaa siihen miten teitä autetaan? 
 
II Kuntoutussuunnitelma 
 
Tiedättekö onko kuntoutuksestanne laadittu suunnitelma? 
 
Onko teitä kuultu suunnitelmaa tehtäessä, oletteko voineet vaikuttaa siihen? (Onko 
omaisia kuultu kuntoutussuunnitelmaa laadittaessa?) 
 
Tiedättekö, onko toimintakykyänne mitattu jollain tavalla (esimerkiksi muistitesti, 
kivun kysyminen kipujanalla)? 
 
Mikä on mielestänne eri ammattiryhmien ja teidän itsenne rooli kuntoutustanne aja-
tellen? (lääkäri, hoitajat, psykologi, fysioterapeutti, toimintaterapeutti, sosiaalityön-
tekijä) 
 
 III Odotukset ja kuntoutusmotivaatio 
 
Millaisena näette kuntoutuksen kohdallanne tällä hetkellä?  
 
Miten koette voivanne vaikuttaa kuntoutukseen? 
 
Millaisia odotuksia teillä on/ oli kuntoutusta kohtaan? 
 
Minkälainen oma motivaationne on kuntoutukseen suhteen? 
 
 
IV Potilaan osallisuus hoitoketjuun ja kuntoutussuunnitelman laadintaan 
 
Miten teitä huomioitiin osastolla/ kuntoutusyksikössä? 
 
Miten hyvin kuntoutussuunnitelman sisältö vastasi odotuksianne/ toiveitanne/ tarpei-
tanne? 
 
Miten kuntoutussuunnitelma on toteutunut? 
 
V Kehittämisehdotuksia 
 
Minkälaisiin asioihin hoitoketjussa olisi hyvä kiinnittää tulevaisuudessa huomiota? 
 
Mikä tai mitkä asiat hoitoketjusta ovat jääneet päällimmäisenä mieleenne? 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 LIITE 4 
PUHELINHAASTATTELUN RUNKO  
 
I Toimintakyky 
 
Mitä teille kuuluu nyt?   
 
Mitä on tapahtunut kotiutumisenne jälkeen? 
 
Millaiseksi koette kykynne toimia arkipäivän tilanteissa nyt? 
 
II Kuntoutussuunnitelman toteutuminen 
 
Osallistutteko johonkin kuntoutukseen nyt? Oletteko osallistuneet kotiutumisenne 
jälkeen? 
 
Onko kuntoutussuunnitelmanne toteutunut suunnitellusti? 
 
III Osallisuus  
 
Miten teidän ja läheisenne on huomioitu hoitoketjun aikana? Oletteko voineet vaikut-
taa siihen miten hoitonne on toteutunut? 
 
Onko teillä toiveita tai kehittämisehdotuksia?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 LIITE 5 
TUTKIJAN ARVIO TUTKIMUKSEN EETTISYYDESTÄ 
 
 Opinnäytetyö tullaan toteuttamaan osana ”Yhteisvoimin kotona -
ikääntyneiden kotiin annettavien palveluiden ja kuntoutuksen kehittäminen” - 
hanketta. Hankkeen toinen pääteema on yhtenäisten kuntoutusketjujen kehit-
täminen. Tavoitteena on, että hankkeen jälkeen kaikilla siihen osallistuneilla 
kunnilla olisi käytössään yhteneväiset kuntoutus- ja kotiin annettavien palve-
lujen ketjut, ja organisaatioiden välinen yhteistyö toimisi. Yhtenä osatavoit-
teena on saada potilaan/asiakkaan ja omaisen ääni kuuluviin. Tämän opinnäy-
tetyön tarkoituksena on vastata näihin tavoitteisiin kuvaamalla hoito- ja kun-
toutusketjun sujuvuutta, ja polkujen solmukohtia potilaan näkökulmasta. Ta-
voitteena on saada näkyviksi ne asiat jotka sujuvat, ja toisaalta etsiä potilaan 
näkökulmasta syitä siihen miksi kaikki asiat eivät suju. 
 Opinnäytetyön lähestymistapa on laadullinen. Tutkimusmenetelmäksi valitsin 
tapaustutkimuksen, koska opinnäytetyössäni keskityn kuvaamaan hoitoketjun 
sujuvuutta potilaan kannalta. Tällöin ei otoksen määrä ole ratkaiseva, tavoit-
teena on kuvata tiettyjä ketjuja, ei hakea yleistettävyyttä. Tapaustutkimuksen 
otokseksi voi riittää yksikin sopiva tapaus jota kuvataan. Tässä työssä olen 
kuitenkin valinnut otoskooksi kuusi (6) haastateltavaa. Mukaan on valittu yh-
dessä hankeorganisaation kanssa kolme eri erikoisalaa, tavoitteena on saada 
kaksi (2) haastateltavaa kunkin erikoisalan alueelta. Potilaille annetaan mah-
dollisuus keskeyttää tutkimukseen osallistuminen missä vaiheessa tahansa, 
toivottavaa on kuitenkin saada kuvaus kunkin erikoisalan alueelta. 
 Mukaan otettaviksi erikoisaloiksi valikoituivat ortopedia, neurologia ja van-
huspsykiatria sillä perusteella, että näiden alueiden hankaluudet vaikuttavat 
usein laajasti ihmisen toimintakykyyn. Hoitoketju näissä kolmessa poikkeaa 
toisistaan selvästi. Haettaessa hoitoketjun solmukohtia, on huomioitava nämä 
erilaiset hoitopolut. 
 Aineisto kerätään teemahaastatteluin. Teemahaastattelu antaa tutkittavalle 
mahdollisuuden vapaaseen kerrontaan, tietyissä aihepiireissä pysyen. Haastat-
telukertoja on kullekin potilaalle kolme. Ensimmäinen haastattelu tehdään 
mahdollisimman pian erikoissairaanhoitoon päätymisen jälkeen, toinen jatko-
 hoitopaikassa ja kolmas puhelinhaastatteluna kotiutumisen jälkeen. Haastatte-
lun kestoksi on arvioitu kahdella ensimmäisellä kerralla 1-1½ tuntia, kolman-
nella kerralla 15–20 minuuttia. 
 Potilaat valikoidaan siten, että he ovat kykeneviä osallistumaan haastatteluun, 
ja ymmärtävät mistä on kyse. Potilaat ovat täysi- ikäisiä ja täysivaltaisia (il-
man edunvalvojaa) Keski-Satakunnan tai Pohjois- Satakunnan asukkaita. Ha-
lutessaan potilaalla on mahdollisuus pyytää läheistään mukaan haastatteluti-
lanteeseen. 
 Opinnäytetyö toteutetaan yhteistyössä hankeorganisaation kanssa. Eettisen 
lautakunnan lausunnon jälkeen opinnäytetyölle haetaan luvat Satakunnan sai-
raanhoitopiiriltä, Keski- Satakunnan terveydenhuollon kuntayhtymältä sekä 
Pohjois- Satakunnan peruspalvelukuntayhtymän johdolta.  
 Potilaat valikoituvat mukaan hoitohenkilökunnan arvioinnin perusteella. Hoi-
tohenkilökunta pyytää potilaalta ensimmäisen suullisen suostumuksen siihen, 
että saan tulla tapaamaan potilasta opinnäytetyötäni koskien. Potilasta infor-
moidaan opinnäytetyöstä suullisesti, lisäksi hän saa saatekirjeen, josta käy 
tarkemmin ilmi opinnäytetyön tarkoitus sekä yhteystietoni. Potilaan suostu-
mus pyydetään kirjallisesti. 
 Haastatteluista ei tule potilaille kustannuksia. Haastattelut tullaan toteutta-
maan hoitopaikassa rauhallisessa tilassa. Puhelinhaastattelun kustannuksista 
vastaa haastattelija. 
 Kaikki materiaali tullaan säilyttämään salassa lain edellyttämällä tavalla. 
Haastattelumateriaali ja haastateltavien henkilötiedot säilytetään lukollisessa 
tilassa, johon vain haastattelijalla on pääsy. Potilasasiakirjat säilytetään Sata-
kunnan sairaanhoitopiirin tiloissa lukitussa kaapissa. Haastattelumateriaali 
hävitetään opinnäytetyön valmistuttua, kaikki kirjallinen materiaali hävitetään 
opinnäytetyön valmistuttua sairaanhoitopiirin salassa pidettävän materiaalin 
joukossa. 
 
Anri Södergård 
sairaanhoitaja amk, opiskelija kuntoutuksen ylempi amk 
Opinnäytetyön vastuuhenkilö 
 LIITE 6 
AINEISTONHALLINTASUUNNITELMA  
 
Aineiston käsittelysuunnitelma 
 
Kaikkea tutkimusaineistoa tullaan käsittelemään luottamuksellisesti. Seurannan al-
kuvaiheessa hoitohenkilökunta kultakin osastolta osallistuu haastateltavan valintaan. 
Hoitohenkilökunnan arviota tarvitaan arvioitaessa potilaan kykyä olla mukana haas-
tattelussa. Lisäksi hoitohenkilökunnan tehtäväksi jää pyytää potilaalta ensimmäinen 
suullinen lupa nimen luovutusta varten opinnäytetyön tekijälle. Tämän jälkeen kaikki 
mitä haastatteluissa kerrotaan ja huomioidaan jää vain potilaan/ haastateltavan ja 
opinnäytetyön tekijän välille. Valmiista opinnäytetyöstä ei haastatteluun osallistunut-
ta voi tunnistaa. 
Haastatteluaineisto nauhoitetaan ja talletetaan opinnäytetyön tekijän muistitikulle. 
Nauhoitetut tiedot hävitetään litteroinnin jälkeen. 
Kirjallista materiaalia pääsee käsittelemään vain opinnäytetyön tekijä. Potilasasiakir-
joja käsitellään vain sairaanhoitopiirin tiloissa. 
 
Aineiston säilytyssuunnitelma 
 
Kaikki materiaali säilytetään lukituissa tiloissa. Potilasasiakirjat säilytetään Satakun-
nan sairaanhoitopiirin sisällä, muu materiaali opinnäytetyön tekijän omissa lukituissa 
tiloissa, joihin ei ulkopuolisilla ole pääsyä. 
 
Aineiston arkistointisuunnitelma  
 
Aineistossa säilytetään tunnistetiedot kunnes kaikki kolme haastattelua on suoritettu. 
Analysointi suoritetaan tapauskohtaisesti, ja tämän jälkeen kaikki haastattelu- ja muu 
kirjallinen materiaali hävitetään. Lopulliseen käsittelyyn asti aineisto säilytetään ku-
ten edellä mainittu, mitään arkistoa ei tämän jälkeen ole.  
 
 
 
 LIITE 7 
 TIETEELLISEN TUTKIMUKSEN REKISTERISELOSTE 
       Henkilötietolaki (523/99) 10 § 
 
    Laatimispvm:  16.10.2014 
Huom!  
Lomake on muokattu erityisesti tieteellistä tutkimusta varten ja se on laajuudeltaan informatiivisempi kuin tavallinen rekisteriseloste. Täyttöohjeet 
ohessa. Käytä tarvittaessa erillistä vastausliitettä. 
 
Rekisterinpitäjän on pidettävä rekisteriseloste jokaisen saatavilla. 
 
 
1a. Tutkimusrekisterinpitäjä 
    (tutkimuksen toteuttaja) 
   - organisaatio/yksityinen  
     tutkija, jonka käyttöä  
     varten rekisteri perustetaan   
     ja  
     jolla on oikeus määrätä  
     rekisteristä 
    (jos on kyseessä  
     yhteistyöhankkeena 
     tehtävä tutkimus, luetellaan  
     osapuolet, sekä määritellään  
     eri osapuolten vastuut ja  
     velvoitteet myös  
     henkilötietojen käsittelyn  
     kannalta) 
 
 
Anri Södergård 
Harjavallantie 201 
29250 Nakkila 
 
046-8905414 
anri.sodergard@student.samk.fi 
 
1b. Tutkimuksen vastuullinen  
       johtaja tai siitä vastaava  
       ryhmä 
 
 
Opinnäytetyö on itseninen osa ”Yhteisvoimin kotona”- hanketta. Kaikesta opinnäytetyöhön liittyvästä aineistosta 
 vastaa Anri Södergård. 
 
1c. Tutkimuksen suorittajat 
     - merkitään kaikki ne  
       tutkimukseen osallistuvat  
       tutkijat tai muut hlöt,  
       joilla tutkimuksen kuluessa  
       on oikeus käsitellä 
       rekisteritietoja 
                  
 
Anri Södergård, sairaanhoitaja amk, opiskelija kuntoutuksen yamk 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Tutkimusrekisteriasioista    
    vastaava henkilö ja/tai  
    yhteyshenkilö  
 
Anri Södergård 
Harjavallantie 201 
29250 Nakkila 
046-8905414 
 
3. Tutkimuskohde/ 
    tutkimustarkoitus 
    - tutkimusrekisterin/ 
      tutkimuksen nimestä tulee  
      ilmetä tutkimuksesta  
      muodostuvan rekisterin   
      yksilöity tarkoitus 
       
 
 kertatutkimus,  
        nimi:                    ---------------------------------------------------------------- 
                       
                             ---------------------------------------------------------------- 
 seurantatutkimus, 
        nimi:                    --”Yhteisvoimin kotona” potilaan kokemuksia kuntoutuketjun sujuvuudesta Sata   
          
                                    -Satakunnan sairaanhoitopiirissä                                      
tutkimuksen kesto: Lokakuu 2014- 31.5.2015 
 
TIETOSUOJAVALTUUTETUN TOIMISTO      MALLILOMAKE                 
23.8.2004 
puh. 010 36 66700 (vaihde)     
puh. 010 36 16670 (neuvonta klo 9.00 – 15.00)   telefax 010 36 66735      
www.tietosuoja. 
 
  
4. Rekisterin tietosisältö  
     - hlön yksilöintitiedot 
        (esim. hlön nimi,  
         hlötunnus, syntymäaika)  
      - tutkimustiedot 
 
Haastateltavan nimi, henkilötunnus, osoite, puhelinnumero. 
Potilasasiakirjoista: siirtovaiheen epikriisi (erikoisalat kirurgia, neurologia, psykiatria), ne  potilas- 
asiakirjamerkinnät joista näkyy päätösten perustana olevat tutkimukset ja mittaukset; hoitotyön yhteenveto  
tai vaihtoehtoisesti (jos yhteenvetoa ei ole) hoitosuunnitelmakaavake hoitojaksolta, fysioterapian erikoisalan  
lehti, psykologin erikoisalan lehti, toimintaterapian erikoisalan lehti. 
 Nämä opinnäytetyön ajankohtaa koskevalta hoitojaksolta. 
 
 
 
 
 
5. Mistä tutkimusaineisto 
    muodostuu 
    - keneltä, mitä tietoja ja millä 
      perusteella 
 
 
 
Haastattelut, potilasasiakirjat em osilta. Näihin tutkimukseen osallistuvat kirjallinen suostumus. 
 
 
 
 
 
 
6. Tutkimus tehdään 
 
 
 
 
 
  kansallisena 
 
  EU/ETA -alueen sisäisenä 
  EU/ETA -alueen ulkopuolisena 
 
 
7. Rekisterin suojauksen  
    periaatteet 
 
    - kuvataan suojaustapa eri  
      käsittelyvaiheiden osalta 
       
    - tutkimuksessa muodos- 
      tuvaan rekisteriin  
      kuuluvat sekä manuaali- 
      sesti kerättävä että atk:lla 
      oleva aineisto 
      (looginen rekisteri) 
 
 
      
      
 
 
 
 
 
  tiedot ovat salassapidettäviä 
 
 
Manuaalinen aineisto: Haastattelumateriaali säilytetään lukitussa kaapissa. Kirjalliset potilasasiakirjat 
Satakunnan sairaanhoitopiirin tiloissa lukitussa kaapissa.  
 
 
ATK:lle talletetut tiedot: 
       
  käyttäjätunnus 
  salasana 
  käytön rekisteröinti 
  kulun valvonta 
 
 
  Tunnistetiedot poistetaan analysointivaiheessa 
  Aineisto analysoidaan tunnistetiedoin, koska  
         (peruste tunnistetietojen säilyttämiselle): Tunnistetiedot säilytetään kunnes kyseistä tapausta koskien  
kaikki materiaali on saatu kerättyä. Analysointi voidaan tietyin osin aloittaa jo ennen kuin kaikkea materiaalia on  
saatu. Opinnäytetyön valmistuttua tunnistetiedot hävitetään kaiken materiaalin mukana. 
 
 
8. Tutkimusaineiston  
    hävittäminen/arkistointi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Tutkimusrekisteri hävitetään Nauhoitettu materiaali tyhjennetään tiedostoista, kaikki kirjallinen materiaali 
 hävitetään  Satakunnan sairaanhoitopiirin salassa pidettävän aineiston mukana. 
 
  Tutkimusrekisteri arkistoidaan 
   ilman tunnistetietoja 
   tunnistetiedoin 
 
          Mihin:  
 
 
TIETOSUOJAVALTUUTETUN TOIMISTO     MALLILOMAKE                 23.8.2004 
puh. 010 36 66700 (vaihde)  puh. 010 36 16670 (neuvonta klo 9.00 – 15.00)  
 telefax 010 36 66735      www.tietosuoja.fi 
 
 
 
  
 
 
  
 
  
 LIITE 10 
 
 LIITE 11 
 
 LIITE 12 
OPINNÄYTETYÖN ETENEMINEN 
 
T
A
P
A
H
T
U
M
A 
T
A
R
K
E
N
N
E 
5-6/2014  6-7/-14 8-9/-14 10-11/-14 12/-14-1/-15  2-3/-15 4-5/-15    6-8/2015 
Tapaa-
miset 1-
3 ”Yh-
teisvoi-
min 
koto-
na”- 
hank-
keen 
kanssa 
4. tapaami-
nen hank-
keen kanssa 
Tutkimuslupahakemus 
matkaan SatSHP 
5. Tapaa-
minen 
hankkeen 
kanssa 
Hake-
mus 
eettises-
sä toi-
mikun-
nassa 
6. Tapaa-
minen 
hankkeen 
kanssa 
Tutki-
muslu-
pahake-
mus ter-
veyskes-
kuksiin 
Luvat 
SatSHP ja 
terveys-
keskukset 
1.Haastattelut 
Osastokierros 
SatSHP 
2. Haastattelut 
Puhelinhaas-
tattelut 
T
Y
Ö
N 
V
A
L
MI
ST
U
MI
N
E
N 
Opin-
näyte-
työn 
tarpeen 
määrit-
tely, 
”Yh-
teisvoi-
min 
kotona” 
hank-
keen 
tarpeet 
Tutkimus-
lupaha-
kemuksen 
hyväksyt-
täminen 
hankkeen 
kanssa 
Tutkimuslupahakemuksen 
kirjoittaminen.  
Teoreettisen viiteke-
hyksen kirjoittami-
nen. Tutkimusmene-
telmän perustelu.  
Haastattelut; 1. haastattelukierros tammi- 
helmikuussa SatKS ja HS os 61.  
2. Haastattelukierros terveyskeskukset ja 
potilaan koti tammi-huhtikuussa, 
puhelinhaastattelut helmi-kesäkuussa  
Haastattelujen litterointi, 
haastattelujen analyysi 
L
O
P
P
U
R
A
P
O
R
T
O
I
N
T
I 
Teoreettisen 
viitekehyk-
sen tarken-
taminen ja 
hiominen 
Opinnäytetyön 
etenemisen ku-
vaaminen, kuntou-
tusketjujen kuvaus 
hankkeelle, raaka-
versiot 
